This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


über  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Regalen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfügbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.  Nichtsdestotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  verhindern.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 

Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google -Markenelementen  Das  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppen  zu  erreichen. 


Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter  http  :  //books  .  google  .  com  durchsuchen. 


LEHRBUCH 

KUNISGHER 

ÜNTERSÜCHÜNGSMETHODEN 

FÜR  STUDIERENDE  UND  ÄRZTE. 


Vos 

DR  THEODOR  BRUGSCH       und  D^  ALFRED  SCHITTENHELM 

A88UTENT  DKB  II.  MEDIZ./^^inVKB8ITÄTS-KLINIK  A.  O.  PHOFESSOB  DER  IMNERKN  MEDIZIN 

US  BERLIN  IN  ERLANGEN. 


Mit  einem  Beitrag:  Klinische  Bakteriologie,  Protozoologie  und  Inimuno-Diagnostik 

von  Dr.  J.  Citren,  Berlin. 


Mit  341  Textabbildangen,  5  schwarzen  and  4  farbigen  Tafeln« 


URBAN    &    SCHV/ARZENBERG 

BERLIN  WIEN 

N.,  FRIEDKICHSTKASSE    106»»  I.,  M  AK  IMI  LI  ANST  R  ASS  E    4 

1908. 


ALLE  RECHTE  VORBEHALTEN. 


PvblUlMd  May  20,  1908.    PriTilege  of  Copyright  In  the  Unftod  HtatM  reserred 
oadw  th«  Act  approTcd  Mareb  8,   1906,  hj  Urban  A  SebwarMnbtrg,  Berlin. 


i-  /  I 
l  90^ 


Vorwort. 


Die  innere  Medizin  ist  nicht  nur  eine  Kunst,  sie  ist  auch  eine 
Wissenschaft  geworden :  die  Wissenschaft  der  pathologischen  Physiologie. 

Soll  darum  heute  die  Diagnostik  der  klinischen  Medizin  auf  der 
Höhe  der  Zeit  stehen,  so  muß  sie  auf  den  Lehren  der  Physiologie 
aufgebaut  sein.  Wir  haben  versucht,  in  diesem  Sinne  die  klinischen 
Untersuchungsmethoden  von  einheitlichen  Gesichtspunkten  aus  darzu- 
stellen; überall  wird  der  Leser  wie  einen  roten  Faden  eingewebt, 
physiologische  Gesichtspunkte  herausfinden:  dadurch  glauben  wir  aber 
dem  Verständnis  wesentlich  entgegenzukommen. 

So  hat  unser  Buch  gegenüber  den  bisherigen  Lehrbüchern  der 
Diagnostik  in  vieler  Beziehung  ein  anderes  Antlitz.  Schon  der  wesent- 
liche Umfang  mancher  Kapitel,  wie  Instrumentelle  Untersuchungsme- 
thoden am  Herz  und  Gefäßsystem,  Röntgendiagnostik,  Stoffwechsel- 
untersuchungen, Serologie  etc.  zeigen  das  aufs  deutlichste.  Wir  haben 
aber  geglaubt,  daß  der  emsige  Fortschritt,  den  die  Klinik  gerade  durch 
Röntgenstrahlen,  Chemie,  Physiologie  der  Kreislaufsorgane  und  durch 
die  Biologie  eriangt  hat,  auch  nach  Gebühr  zum  Ausdruck  kommen 
müsse.  Andere  Kapitel  sind  auf  ein  verhältnismäßig  kleineres  Maß  be- 
schränkt; nicht  als  ob  wir  etwa  deren  Wichtigkeit  nicht  anerkennen 
wollten:  wir  haben  es  nur  vermieden,  langatmige  theoretische  Anschau- 
ungen in  allzu  großer  Breite  darzustellen. 

Sämtliche  Methoden  haben  wir  nicht  darstellen  können,  sondern 
uns  lediglich  auf  diejenigen  beschränkt,  die  wir  aus  eigener  Anschauung 
als  brauchbar  kennen  gelernt  haben.  Dazu  hatten  wir  reichlich  Gelegenheit 
während  langjähriger  Assistentenzeit  an  Krankenhäusern,  Kliniken  und 
wissenschaftlichen  Instituten,  vor  allem  aber  an  der  II.  med.  Klinik  der 
Kgl.  Charit^-Beriin  unter  der  Ägide  des  Herrn  Geheimrat  Prof.  Kraus. 

Während  unserer  Assistentenzeit  an  der  Kraus  sehen  Klinik  haben 
wir  ganz  besonders  gelernt,  wie  ausgedehnt  man  die  Ergebnisse  anderer 
Disziplinen,  vornehmlich  der  Physiologie,  der  experimentellen  Pathologie, 
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der  Immunität^Iehre  und  der  gesamten  Naturwissenschaften  zum  Nutzen 
der  Klinik  verwerten  und  deren  Methodik,  unter  Voraussetzung  durchaus 
exakter  Anwendung,  für  den  praktischen  Gebrauch  am  Krankenbette 
heranziehen  soll,  um  mit  ihrer  Hilfe  neue  Erkenntnisse  für  die  Ätiologie 
und  Diagnose,  für  die  Prognose  und  Therapie  zu  gewinnen.  Daraus 
ist  für  uns  das  Bedürfnis  entsprungen,  eine  Zusammenfassung  dessen, 
was  wir  dort  gesehen  und  gelernt  haben,  als  Richtschnur  für  weitere 
Forschungen  zu  schaffen  und  dabei  die  Darstellung  so  zu  gestalten, 
daß  sie  weiteren  Kreisen,  Studierenden  und  Ärzten,  ein  modernes  Bild 
der  klinischen  Untersuchung  und  eine  brauchbare  Anleitung  zu  deren 
Durchführung  geben  möge.  Es  waren  somit  in  vorderster  Linie  die 
Lehren  unseres  hochverehrten  Chefs,  des  Herrn  Oeheimrat  Kraus, 
welche  uns  zur  Ausführung  des  vorliegenden  Buches  anspornten.  Wir 
haben  daher  alle  Ursache,  ihm  an  dieser  Stelle  ganz  besonders  unseren 
aufrichtigen  Dank  abzustatten. 

Die  Bearbeitung  des  Kapitels  XV  (Bakteriologie,  Protozoologie 
und  Immuno-Diagnostik)habenwir  Herrn  Dr.  J.  Citron-Berlin  übertragen, 
der  sich  wissenschaftlich  vornehmlich  mit  diesem  Gebiete  beschäftigt  hat. 

Zur  Frage  der  Abbildungen  sei  noch  bemerkt,  daß  wir  unseren  ur- 
sprünglichen Plan,  die  Illustration  des  Buches  nur  mit  eigenen  Originalien 
auszustatten,  bald  aufgegeben  haben,  sollte  nicht  das  Erscheinen  des 
Buches  allzulange  hinausgeschoben  werden.  Wir  haben  auch  eingesehen, 
daß  viele  in  der  Literatur  niedergelegte  Zeichnungen,  die  man  zum  Teil 
schon  als  klassisch  bezeichnen  kann,  nicht  besser  durch  andere  ersetzt 
werden  können.  So  haben  auch  wir  einen  Teil  der  Abbildungen  der 
Literatur  entnommen.  Die  Röntgenphotographien  entstammen  dem 
Materiale  der  II.  med.  Klinik,  zum  Teil  auch  der  Berliner  Universitäts- 
kinderklinik, welche  uns  freundlicherweise  Herr  Dr.  Reyher  (aus 
seinem  Röntgenatlas  der  Knochenkrankheiten  im  Kindesalter)  zur  Ver- 
fügung gestellt  hat. 

Der  Verlagsbuchhandlung  danken  wir  aufs  herzlichste  für  die 
prächtige  Ausstattung  des  Buches. 

Berlin-Erlangen. 

Brugsch-Schittenhelm. 
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1  Anamnese. 


Die  klinische  Untersuchung  beginnt  mit  der  Aufnahme  der  Anamnese, 
welche  sich  aus  den  Angaben  des  Erkrankten  selbst  und  seiner  Ange- 
hörigen oder  anderer  Leute  seiner  Umgebung  zusammensetzt.  Der  Wert 
derselben  ist  natürlich  ein  subjektiver  und  je  nach  der  Individualität  der 
Befnigten  ein  verschiedener;  er  kann  sehr  groß  sein  und  die  Diagnosen- 
stellung eminent  erleichtern,  er  kann  aber  auch  gleich  Null  sein  und  bei 
fehlender  Kritik  von  seiten  des  Untersuchers  sogar  irreführend  wirken. 
Man  gewöhne  sich  daher  an  die  genaue  Aufnahme  der  Ananmese,  hüte 
sieh  aber  besonders  im  Anfang  vor  einer  zu  weitgehenden  Beeinflussung 
durch  dieselbe. 

Die  Anamnese  hat  zunächst  die  äußeren  Verhältnisse  zu  berücksich- 
tigen, das  Lebensalter,  die  Familienverhältnisse  und  äußere  Lebenshaltung 
(Art  der  Ernährung  und  Kleidung,  Alkohol,  Genitalleben  und  Genital- 
infektionen, Sport  u.  a.),  die  Heredität,  bei  welcher  vor  allem  auf  Tuber- 
kulose, Nerven-  und  Geisteskrankheiten,  Alkoholismus,  allgemeine  Kon- 
stitutionsanomalien (Schwächlichkeit,  asthenischer  Habitus  u.a.)  oder  spezielle 
Konstitutionskrankheiten  (Gicht,  Diabetes,  Fettsucht),  endlich  auf  Neubildungen 
(Karzinome  etc.)  zu  achten  ist,  den  Beruf  und  die  tägliche  Beschäftigung, 
sowie  die  damit  eventuell  verbundenen  Schädlichkeiten  (Nässe  und  Kälte, 
Metalle,  namentlich  Blei ,  chronische  Traumen  in  Form  von  Erschütterungen, 
Elektrizität  etc.,  Staubinhalationen  aller  Art  u.  a.  m.).  Bei  Frauen  sind  die 
Menstniationsverhältnisse  und  etwaige  Partus  resp.  Aborte  etc.  zu  berück- 
sichtigen. Wichtig  ist  ferner  die  Erkundigung  nach  früheren  Erkrankungen 
ähnlicher  oder  anderer  Art  und  deren  Verlauf. 

Die  weitere  Anamnese  beschäftigt  sich  mit  dem  Beginn  der  Erkran- 
kung (Schüttelfrost,  Erbrechen,  Schmerzen,  Hitze  und  Kältegefühl,  Husten, 
Schweiße,  Exantheme  usw.)  und  deren  eventuellen  Ursachen.  Daran  schließt 
sich  die  genaue  Aufnahme  des  Verlaufs  derselben,  wobei  eventuell  alle 
Funktionen  des  Körpers  wohl  zu  berücksichtigen  sind.  Natürlich  wird 
sich  die  Anamnese  besonders  eingehend  mit  den  Funktionen  des  speziell 
erkrankten  Körperteils  zu  befassen  haben,  wenn,  was  keineswegs  die  Regel 
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ist,  sofort  eine  Lokalisation  der  Erkrankung  angegeben  wird.  ^Man  hüte 
sich  sogar  vor  zu  großer  Beachtung  einer  anamnestischen  Lokalisation, 
weil  der  Kranke  sehr  häufig  Begleitsyniptome,  deren  körperliche  Empfin- 
dung frei  von  dem  Sitz  der  eigentlichen  Erkrankung  abliegt,  als  Haupt- 
erkrankung angibt. 

Die  Anamnese  soll  immer  vor  Beginn  der  eigentlichen  Untersuchung 
aufgenommen  werden;  sie  kann  dann  hernach  eine  Vervollständigung  er- 
fahren. Dabei  ist  es  zweckmäßig,  die  Anamnese  in  der  Weise  zu  erheben, 
daß  man  dem  Kranken  bestimmte  Fragen  stellt  und  ihm  nicht  die  Er- 
zählung frei  überläßt,  da  hierbei  oft  die  wesentlichsten  Dinge  vergessen 
werden  und  die  Anamnese  in  ihrer  Unvollständigkeit  entweder  zu  kurz 
oder  zu  langschweifig  A^rd.  Eine  genaue  Detaillierung  dessen,  wonach  be- 
sonders zu  fraj^en  ist,  ergeben  die  im  Anhang  beigegebenen  schematischen 
Darstellungen. 


II.  Allgemeiner  Teil 
der  Krankenuntersuchung. 


Schon  bei  Aufnaliiin*  cI<t  Anamnese  können  wiv  t'inen  Einblick  be- 
kommen in  das  psych iselie  Verhalten  des  Kranken*  Wir  erkennen 
dabei  die  Klarheit  seines  I>ewnCUseins  nnd  die  OWiße  und  Intaktheit  seines 
Ilenkvermüi^ens;  wir  ersehen,  ob  er  sich  in  einem  Erre^un^s-  oder  De- 
pressionsznstand  befindet;  wir  erlinlten  ein  l^rteil  über  den  Grad  seines 
Oeditolitnisses  und  seiner  Aufmerksamkeit;  wir  huren  seine  Sprache,  wir 
vertol^eji  den  (ian^  seiner  ^'orstelhlngen  nnd  Ideen  nnd  kimnen  daraus 
schon  manchmal  wichtige  Anhaltspunkte  tjewinnen.  Anf  die  eingehende 
Prilfun^  des  psychischen  Verhaltens  werden  wir  spater  noch  znriick- 
lvf>mmen. 

Hieran  schließt  sieh  die  genaue  objektive  Krankennntersuehunjir, 
die  Feststellnnfi:  des  Status  praesens,  welche,  weiüj^slens  in  der  Klinik, 
nn't  allen  Hilfsmitteln  der  modernen  rntersnehun^ste<*hnik  durehgeftihrt  wird, 
iMun  gewöhne  si^'h  v(hi  Anfang:  nnilaran,  die  Untersnehnn^^  stets  auf  den  tjjanzen 
Körper  auszudehnen  und  nicht  nur  ;inf  einzehie  Teile  zu  beschriinken,  da  bei 
Erkranknn»;^  eines  Or?:anes  häufig  andere  in  Mitleidensehaft  gezogen  sind, 
indem  unter  den  eiiizeln<'i»  (>r*ranen  allerhand  Beziehungen  bestehen.  Selbst- 
verstlindlich  kilnnen  Fälle*  vorkommen,  wo  eine  peinhelic  Totahmtersuehungj 
zunächst  unterldeiben  muß.  Wi'il  der  Kranke  nicht  auff^erichtet  oder  in 
seiner  La^'e  verändert  werden  darf,  wie  z.  B.  bei  einer  frischen  Hlntnri^, 
sei  es  der  Lnngje,  des  Ma^endarmkanals  oder  des  iichirns,  bei  hochgradiger 
Herzschwäche,  bei  BnuchfelientzUndnng  usw.  Hierbei  kann  auch  die  Er- 
schütterung durch  genaue  perkutorische  nnd  palpatorisehc  rntersuehung 
gefährlich  sein  und  muß  daher  auf  s|>äter  verschollen  werden.  Andrerseits 
aber  darf  nicht  aus  tiliergniüer  KUcksicht  anf  den  Kranken,  der  sich  an- 
fang«  vielleicht  dagegen  sträubt,  oder  au»  Voreingenommenheit  nnd  Fläehtig- 
keit  auf  eine  l'ntcrsuehung  des  ganzen  Kfirpers  verzichtet  w^erden. 

A.  Inspektion, 

^         Jede    Untersuchung    beginnt    mit    f'iner  peinlichen    f  Okularinspektion, 
wfjche  ein  allbewährtes,  äberaus  wichtiges  Hilfsmittel  ftir  die  körperliehe 
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Beurteilung  darstellt.  Sie  muß  eine  vergleichende  sein,  dem  Beschauer 
müssen  die  normale  Körperform  und  Körperhaltung  in  Ruhe  und  Bewegung, 
die  normale  Konfiguration  der  verschiedenen  Körperregionen,  der  normale 
Ausdruck  des  Gesichts  und  das  normale  Aussehen  der  Körperoberfläche 
gegenwärtig  sein,  damit  ihm  Abweichungen  von  der  Norm  sofort  ins  Ge- 
sicht fallen. 

1.  Stellung  und  Lage. 

Wir  sehen  zunächst,  ob  der  Kranke  herumgeht  oder  zu  Bett 
liegt  und  können  daraus  einen  vorsichtigen  Schluß  auf  die  Schwere  seiner 
Erkrankung  ziehen,  vorsichtig  deshalb,  weil  es  nicht  ganz  regelmäßig 
zutrifft,  daß  wir  Schwerkranke  im  Bett,  Leichtkranke  herumgehend  an- 
treflfen.  Es  gibt  ambulante  Schwerkranke,  z.  B.  Typhuskranke,  wie  es 
andrerseits  Personen  gibt,  welche  das  geringste  Unwohlsein  bereits  ins 
Bett  treibt. 

Tritt  uns  der  Ivrauke  entgegen,  so  finden  wir  häufig  an  der  Art  seines  Ganges 
charakteristische  Erscheinungen,  welche  wir  später  ausführlich  besprechen  werden. 
Hier  wollen  wir  dagegen  sofort  auf  die  wichtigen  Eigentümlichkeiten  der  Haltung  und 
Lage  des  Kranken  im  Bette  eingehen.  Wir  nennen  zunächst  die  „passive"  Lage; 
sie  ist  ein  Zeichen  des  Schwerkranken,  dadurch  bedingt,  daß  ihm  die  Kraft  und  viel- 
leicht das  Bewußtsein  fehlen,  seine  Lage  selbst  zu  bestimmen;  er  bleibt  in  der  Stellung 
liegen,  in  die  er  gebracht  wird  und  sinkt  in  seinem  Bette  in  sich  zusammen,  indem  er 
vom  höheren  Kopfende  nach  dem  Fußende  herabgleitet.  Eine  „aktiv e**  Lage  sehen 
wir  dagegen  beim  Gesunden  und  Leichtkranken,  welcher  sich  dieselbe  selbst  wählt  und 
nach  Belieben  verändert.  Gewisse  Kranke  zeigen  eine  Vorliebe  für  bestimmte  Lagen. 
Der  Herzkranke  vermeidet  die  linke  Seitenlage,  welche  ihm  Beklemmungen,  Angst- 
gefühl und  Herzklopfen  verursacht;  er  bevorzugt  die  rechte  Seitenlage  oder  die 
Rückenlage.  Bei  Behinderung  der  Atmung  (Dyspnoä)  infolge  Pneumonie,  Pleuriti:«, 
Pneumothorax,  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  oder  Hydrops  pleurae  ziehen  die  Kranken 
die  aufrechte  Rückenlage  vor  (Orthopnoe).  Bei  beginnender  Pneumonie 
und  Pleuritis  macht  das  Liegen  auf  der  erkrankten  Seite  Schmerzen,  weshalb  die 
entgegengesetzte  Seitenlage  oder  Rückenlage  vorgezogen  wird.  Andrerseits  liegen  liUnge  n- 
kranke  ohne  bestimmt  lokalisierte  Schmerzen,  ferner  auch  Patienten  mit 
großem  pleuritischen  Exsudat  gerade  auf  der  kranken  Seite,  um  die  gesunde  zu  aus- 
giebigerem Atmen  benutzen  zu  können.  Bei  schmerzhaften  Erkrankungen  der  Bauch- 
höhle, vor  allem  Koliken,  wählt  sich  der  Kranke  manchmal  die  aktive  Bauchlage, 
bei  Meningitis  und  Tetanus  die  gestreckte  Rückenlage,  wobei  infolge  der  opistho- 
tonischen  Nackenstarre  der  Kopf  tief  in  die  Kissen  gebohrt  wird ;  noch  ausgesprochener 
findet  man  diese  Lage  bei  Hysterischen,  bei  denen  dann  die  Rückenwirbelsäule  einen 
nach  hinten  konkaven  Kreis  beschreibt  (arc  en  ciel).  Manche  Meningitiker  ziehen 
die  Seitenlage  vor,  um  den  schmerzhaften  Hinterkopf  zu  entlasten. 

2.  Gesichtsausdruck. 

Unterstützend  wirkt  die  Betrachtung  des  Gesichtsausdruckes, 
welcher  oft  genug  das  subjektive  Befinden  wiederspiegelt  und  uns  zeigt,  ob 
wir  es  mit  einem  ängstlichen,  besorgten,  aufgeregten  oder  mit  einem  Kranken 
zu  tun  haben,  der  Schmerzen  hat  und  schwer  leidet   oder  dessen  geistige 
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Funktiunen  gestört  siml  (Stupidität,  Verwirrtheit,  Honommeüheil ).  Eini^o 
besonLlcrs  chiirakteristiselie  Ge4clitsaiisdrlicke  seien  liier  speziell  iingeführt: 
Die  Fneies  felirilis  mit  gerüteten  Wangen  und  auiTallendem  Tilnnz  der 
Augen  und  die  Facien  hectica,  speziell  hei  Lungentuherkniowe,  wo  neben 
den  auffallend  lobhaften  und  stark  gUinzenden  Augen  die  bleichen  Wangen 
eine  uieist  scharf  unmehriebene  Rr»te  zeigen:  der  ängstliche  (lesichtsausdruek 
bei  Atemnot,  wobei  der  halliottene  Slund  und  die  ins|>iratorisch  sieh  er- 
weiternden Nasenflügel  ein  charakteristisehes  (iepräge  gehen;  die  Facies 
liippocratiea    (so    genannt,    weil     schim    von    Ilippokrates    anschaulich 


Vi«,  t . 
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.ii^. 


Hinns  ««rdnniciu. 


gescliildert^  mit  eingefallenen  Zügen,  spitzer  Nase,  in  die  Hohlen  zuriiek- 
gesunkenen  Augen,  blaKser,  leicht  eyanotischer  Haut  (|>ragno8tiseh  sehlijunies 
PhHnoniCiL  meist  agonales  Symptom);  der  Risns  sardonicus,  eine  ans 
Lachen  erinnernde  krampfhafte  \erziehung  des  Oesichtes  beim  Tetanus- 
kranken,  hervorgerufen  durch  tonische  Kontraktion  der  gesamten  Gesichts- 
uiusskidatar  (Fig.  1). 


3.  Körperbau  und  Körperniessyng. 

Der  Körperbaa  erhält  in  erster  Linie  sein  charakteristisches  Ge- 
präge durch  die  Entwicklung  des  Knoc^hengerflstes.  irj  xw^eiter,  viel  w^eniger 
mäügeliender  Linie  dureh  das  Verhalten  der  Weichteile .  vornehmlich  des 
F*'ttpolsti*rs.  der  Muskulatur,  der  Luge  und  Gestaltung  der  Brust-  und 
Bauchorgane  usf,  5Ian  unterscheidet  im  allgemeinen,  ob  der  Kranke  groLä 


oder  klinn,  ob  schwächlich   oder  kräftig,   grazil   oder  gedrungen,   oh  er 
nonoal  gebildet  oder  mißgebildet  ist. 

Was  den  Kürix^rbau  im  speziellen  anbctriflft,  so  ist  für  ihn  vor  iilleui 
maßgebend  die  Ausbildung  und  Form  des  Brustkorbs  und  der  Wirbelsäule. 
Allerdings  steht  die  einzelne  Thoraxform  numehmal  in  enger  Beziehung 
zu  einem  gewissen  Körpertyp,  einem  .sog.  Habitus,  wie  er  hervorgebracht 
wird  durch  ein  Zusammenwirken  der  Skelettgestaltung  im  allgemeinen. 
Das  Ausschlaggebende  im  Typ  ist  aber  doch  zumeist  die  Thoraxgestaltung ; 
wir  werden  im  Anscliluß  an  die  Besprechung  der  speziellen  Fonnen  stets 
auch^  wo  nötig,  den  dazugehörigen  Habitus  berücksichtigen.  ^) 

n)  Thorax-  und  Gesumtbau. 

Normale  Th0raxform, 

Beschreibung  der  normalen  Thoraxform.  Die  Brust  eines 
normal  entwickelten  jungen  Menschen  ohne  überstark  ausgebildete  Musku- 
latur uud  oline  übermäßiges  Fettpolster  ist  gleichmitüig  gewölbt;  die  beiden 
Hälften  sind  symmetrisch  gebaut  oder  weichen  im  Bereich  des  Schulter- 
gtlrtels  höchstens  in  ganz  geringem  Grade  voneinander  ab  infolge  einseitig 
stärkerer  Entwicklung  der  Muskulatur  (Keebtshander,  Linksh^inder).  Der 
Winkel,  welcher  am  8ternum  von  den  sicli  dort  treltenden  Rippenlit^en 
gebildet  wird  (epigastrischer  Winkel)^  soll  ungefiibr  ein  rechter  sein;  er 
schwankt  etwa  zwischen  50  und  HO^.  Das  Stcrnum,  welches  bei  Erw^ach- 
seneii  durclischiiittlicb  1(1-  20rm  laug  ist,  soll  nur  einer  ganz  geringen 
Einsenkung  entsprechen,  und  der  Winkel,  welcher  durch  das  Zusamnieo- 
stoßen  von  Korpus  und  Manubrium  sterni  gebiblet  wird  (Angulus  Ludo- 
vieil^  nur  eben  angedeutet  sein.  Horizontal  in  der  Höhe  des  Processus 
XYphoides  verläuft  entsprechend  dem' norniab?n  Abgang  des  ZwerchfeUs 
die  sog.  Harri son sehe  Furche,  Die  Interkostalraume  dürfen  nur  an  den 
untersten  Ri|*pen  sichtbar  sein^  die  oberen  sind  durch  die  krätzig  ent- 
wickelte Brustiiiuskulatur  verdeckt.  Die  Schlüsselbeine  zeigen  einen  hori- 
zontalen Verlauf;  sie  sollen  an  der  aulieren  Brustwand  nicht  stark  promi- 
nieren,  sondern  eben  ihre  Konturen  zeigen;  dadurch  ist  auch  gesagt,  daß 
die  Gegend  dicht  über  und  dicht  unter  den  »Schlüsselbeinen,  die  sog.  Fossae 
supra-  und  infraelavienlares,  deren  äußerster,  dem  Ilurncrus  nahegelegener 
Teil  als  Mohrenheinische  Grube  liezeichnet  wird,  normalerweise  nur  eben 
angedeutete,  nicht  aber  stark  ausgebildete  Gruben  darstellen  sollen.  Eine 
ausgebildete  (trübe  ist  dagegen  die  über  dem  Ausschnitt  des  Manubrium  sterni 
liegende  Fossajugularis.  in  welcher  der  Kehlkopf  liegt  und  die  seitlieh  begrenzt 
ist  durch  die  Stern alportion  des  Musculus  stcrno-clcido-mastoideus.  Die  beiden 


')  Die  Besprechuuiir   iler   Korpersröße   Imii^eii    wir    zusatnmi'h   mit   dem  Körper- 
gewicht im  f<»]ge!idfn  Kapitel. 


l*'nr. 
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Schulterblätter  Me^en  bei  herabhängenden  Annen  dem  Thonix  flai'h  auf  und 
dürfen  nicht  zu  tief  stellen,  so  daß  die  Schultern  nngelühr  ht>nzoiital  ver- 
laufen ;  sie  liedrcken  um  Riieken  die  2. — 7.  oder  seltener  H.-^S.  Kippe. 
Über  der  Spina  seapnlae  liegt  die  Fossa  supraspinata,  unter  ihr  die  Fossa 
infraspinata ;  beide  sind  normalerweise  durch  .Alnsknlatur  ausgefüllt.  Die 
Wirbelsäule  verläuft  genau  senkrecht  von  oben  nach  unten  und  zeigt  eine 
nach  hinten  konvexe  gleichmäßige  Krümmung. 

Der  sterno-vertebrale  Durehmesser  ist  etwas  ktincer  wie  der  trans- 
versale: sämtliche  DuiThmcsser  nebmeii  von  oben  nach  miten  allmählich 
an  GrdLie  zu  (der  stenio-vertcbrale  ungefähr  um  6cm\  so  daß  der  knücberne 
Thorax  naeh  oben  sich  vereng^ert.  Die  Verengerung  soll  jedoch  von  anüen 
nicht  sichtbar  sein,  weil  sie  normalerweise 
durch  die  kräftige  Entwicklung  der  Musku- 
latur kachiert  wird. 

In  den  allerersten  Leiiensjahren  ist 
der  Ticfendurehmesser  (Sagittaldurchmesser) 
des  Thorax  ungefähr  so  groü  wie  der 
Brcitcudurehmeeser  (Transversaldurchmes- 
ser), und  der  tinersehnitt  entspricht  daher 
annHliernd  einer  Kreislorm.  Beim  wucli sen- 
den Kind  entwickelt  sich  dann  der  Breiten- 
durehmesser  schneller  wie  der  (Juerdurch- 
raesser,  so  dal*  der  tjuerschnitf  am  Thorax 

eines  10jährigen  Kindes  t^liptische  P^orra  zeigt.  Der  Erwachsene  hat 
einen  charakteristischen  Querschnitt,  welcher  unregelmäßig  ist  und  weder 
einem  Kreis  noch  einer  Ellipse  entspricht.  Die  Muskulatur  gibt  hier  für 
die  Gestaltung  den  Ausschlag  (s,  Fig.  2). 

Thorakometrie.  Die  Messung  des  Thorax  wird  entweder 
mit  dem  Bandmati,  welches  dabei  horizontal  dem  Thorax  aidiegen 
muß.  oder  mit  dem  Tastcr/Jrkel .  oder  endlich  niittelst  der  Kycto- 
melrie  vorgenonnnen.  Was  die  letztere  anbelangt,  so  gibt  es  zwar 
eine  Reihe  käuflicher  Kyrtometer  mit  Zentinietereinteilung  etc.  Es  ge^ 
nügt  jedoch  vollkommen,  sich  eines  etwa  bleistitWickcn  Bleidrahtes  von 
ca.  Im  Länge  zu  bedienen,  welcher  eventuell  in  zwei  Teile  geteilt  und  in 
der  Mitte  durch  ein  Stück  tTunimischlauch  verbunden  ist.  Das  Kyrtonjeter 
wird  in  ManjiHarhllhe  nui  den  lliorax  gelegt  und  überall  genau  angepreüt, 
dann  in  toto  abgenoininen  nnd  die  so  erbultene  Form  auf  ein  Papier  durch 
Nachzeichnen  übertragen.    Man  erhalt  dann  Fonnen  wie  die  obige   Figur, 

Bei  allen  Messungen  ist  es  zweckmäßig,  wenn  man  sich  vorher  ein- 
zelne Punkte  oder  Linien  (wie  die  Mittellinie  des  Brustbeins^  den  Verlauf 
der  Wirbelsäule  etc.)  mit  Blaustift  markiert. 

Es  sind  nun  vielfach  zahlenmäßige  Angaben  filr  den  Umfang  und 
die  Hauptdurehmesser  des  Thorax  gemacht  worden.  Dieselben  haben  aber 
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keinen  absoluten  Wert,  da  sie  schon  beim  Gesunden  viel  zu  große  indi\i- 
duelle  Schwankungen  zeigen.  Eine  genaue  Inspektion,  bei  der  auch  das 
Verhältnis  der  übrigen  Körperentwicklung  zur  Thoraxausbildung  in  Be- 
tracht gezogen  wird,  gibt  dem  Geübten  oft  genug,  namentlich  bei  fehler- 
haften Gestaltsveränderungen  des  Thorax,  welche  beide  Hälften  symme- 
trisch betreffen  (siehe  den  paralytischen  und  den  emphysematösen  Typ), 
sicherere  Anhaltspunkte  als  die  Thorakometrie. 

Von  Wert  ist  dieThoraxmessung  namentlich  zur  Beurt  ei  lungderGröße 
von  Symmetriestörungen  (Pleuritis,  Pneumothorax,  Kyphoskoliose  etc.). 
Bei  einfachen  Messungen  des  Umfangs  ist  jedoch  zu  beachten,  daß  infolge 
einseitig  stärkerer  Entwicklung  der  Muskulatur  bei  Rechtshändern  auf  der 
rechten ,  bei  Linkshändern  auf  der  linken  Seite  der  Umfang  bis  um  2  ein 
größer  sein  kann. 

Die  Umfangsmessung  ist  fernerhin  von  Wert  zur  Beurteilung  der 
Expansionsfähigkeit  des  Thorax  (namentlich  beim  Militär  geübt). 
Hierbei  wird  der  Gesamtumfang  des  Thorax  mittelst  Bandmaßes  in 
Mamillarhöhe  oder  etwas  darunter  und  seine  Verschiebung  bei  maximaler 
Inspiration  und  maximaler  Exspiration  in  Zentimetern  gemessen.  Die  Diffe- 
renz zwischen  den  beiden  extremen  Maßen  bedeutet  die  Exkursionsgröße. 
Sie  schwankt  in  erheblichem  Maße  (5 — 11cm,  im  Mittel  ca.  8  cm). 

Bei  erwachsenen  Männern  soll  der  Umfang,  direkt  unter  den  Brust- 
warzen gemessen,  bei  maximaler  Exspiration  ca.  82  cw,  mit  Schwankungen 
von  70  bis  90  c/;?,  bei  Weibern  im  Mittel  76  cm  sein,  bei  größter  Inspira- 
tion 90 cw,  mit  Schwankungen  zwischen  78  und  100cm. 

Der  stemovertebrale  Durchmesser  beträgt  bei  gesunden  Männern  vom 
Manubrium  sterni  bis  zu  dem  horizontal  gegenüberliegenden  Dornfortsatz 
der  Wirbelsäule  16cm,  am  unteren  Ende  des  Corpus  sterni  19 cw*,  der 
Breitendurchmesser  (mittlerer  Kostaldurchmesser ,  Diameter  costalis)  in 
der  H(*)he  der  Brustwarze  26  cm.  Beim  weiblichen  Geschlechte  sind  die 
Maße  etwas  kleiner. 

Die  Rekrutierungsordnung  für  das  deutsche  Heer  schreibt 
vor,  daß  bei  mittlerer  Körpergr()ße  ein  Brustumfang  von  80cm,  durch 
Messung  bei  tiefer  Exspiration  in  der  Höhe  der  Brustwarze  erhalten,  nur 
ausnahmsweise  zur  Militärtauglichkeit  genügt,  wenn  die  übrigen  Körper- 
verhältnisse günstig  sind  und  die  Respirationsbreite  nicht  weniger  als  bcfn 
beträgt. 

Beziehungen  des  Thorax  und  seiner  Veränderungen  zum 
übrigen  Körperbau.  Die  Oberfläche  des  Organismus  erhält,  wie  schon 
angedeutet,  ihr  charakteristisches  Gepräge  durch  die  Gruppierung  der 
inneren  Organe.  Dabei  ist  vor  allem  der  Auf-  und  Ausbau  des  Knochen- 
systems maßgebend.  Der  normale  Mensch  ist  proportioniert  gebaut  und  die 
Größe  der  einzelnen  Skeletteile  hält  sich  in  bestimmten  Grenzen,  welche 
dem  Ganzen   entsprechen.    Überhaupt  bestehen   in  jedem  Organismus  ge- 


wisse  Korrelationöverljiütnusse  zwischen  den  einzelnen  iinatoniisehen  Sy- 
stemen des  Körpern,  welche  zn  einem  Gleieh^ewiehtt?zustand  iler  (n'vvehe 
ttihren  mid  so  den  tiornuUeii  Aufbau  sehatlen.  Halten  wir  uns  hier  zu- 
nächst an  das  vornehmlieh  für  die  äußere  Form  Ausschlaggebende,  da?^ 
Skelettsysteni,  so  findet  man  bei  einem  kleinen,  zart  entwickelten  Indivi- 
diuun  Brustkorb  und  P'.xtremitäten  weni;;er  stark  enUviekelt  wie  liei  eint^ni 
grolien.  robusten ;  bei  der  Frau  sind  meist  Extremitäten  und  Bnistkorb 
kleiner  freraten  wie  bei  einem  jijleiehgroläen  und  gleichalten  Mann.  Der 
weibliche  Krustkorb  ist  zudem  etwas  Ijin^er  unrl  mehr  faßartijr  gebaut  wie 
der  männliche  und  wird  von  letzterem  an  Geräumigkeit  übertroffen.  Nicht 
immer  bestehen  jedoch  solche  normale  lYoportionen.  wenn  eine  einseitige 
Mehr-  oder  Minderentwickhing  zustande  gektunmen  ist.  Die  Extremitäten 
können  im  Verhältnis  zur  Brust  und  Wirbelsäule  zu  groß  oder  zu  klein 
entwickelt  sein^  ohne  daß  dadurch  mehr  als  die  äußere  Form  notleidet. 
Anders  ist  es,  wenn  der  Brustkorl»  im  \'erbältnis  almorm  gestaltet  ist.  sri 
es  nun  zu  schmal  und  lang  oder  zu  kurz  und  breit .  sei  es  sv  in  metrisch, 
sei  es  einseitig.  Entweder  liegt  dann  die  jrrimäre  Strmmg  im  Kn^ichen- 
auf  bau  des  Thorax  selbst .  und  zwar  bereits  während  der  Eutwickhmgs- 
periode  (Rachitis)  oder  erst  im  späteren  Leben  (Osteonmlazie.  Kyiihosko- 
liose.  SJpondylitis  etc, )  auftrctenil;  hierdurch  kann  eine  Ktlckwirkung  auf 
die  i*Lntwickhnig  und  Lagerung  dt^r  von  demselben  beherbergten  (h'gane 
und  noch  vielleicht  auf  die  <h*gaue  der  liauchhöhlc  statthaben.  Oder  aber 
die  abnorme  Gestaltimg  des  Thorax  ist  eine  sekundilre,  dnrcli  Veriiude- 
rung  der  in  ihm  odi-r  unter  ilmi  liegenden  Organe  bedingt  (lleuritis, 
Tneuniothorax,  Lungen- und  Herzkrankheiten  aller  Art,  Ijebcrgeschwülsteusw.) 
nnd  wir  können  aus  seinem  \'erhalten  auf  dieselben  Schlilsse  ziehen.  In 
jedem  Falle  ist  es  wichtig,  die  Verändc^rungen  der  Thoraxfornien  zu  kennen 
^tmd  schon  äußerlich  an  bestimmten  Merkmalen  unterscheiden  zu  lernen, 
w^as  vorliegt  imd  wie  die  Veränderungen  mit  dem  allgemeinen  Halntus  und 
den  speziellen  Organverhälfnissen  zusaminenhäng(^n. 

Der  paralytische  Thorax. 

Beschreibung  der  paralytischen  Thoraxform,  Bei  dieser 
Thoraxform  fehlt  die  Wf^lbung;  der  Bnistkorh  erscheint  autYallend  flach, 
lang  und  schmal.  Die  Schultern  hängen  schräg  herab;  die  Kippen  verlaufen 
hinten  und  seitlich  in  stärkerer  Neigung  nach  ubw^ärls;  vor  allem  ist  aber 
auch  der  Ansatz  der  Kippenknorpel  ans  Sternuin  ein  spitzwinkliger  und 
ihr  vorderer  Abfall  ein  steiler.  Dadurch  erscheint  der  Brustkorb  hinger 
und  es  kommen  die  Rippenbogen  und  die  Frista  ossis  ilei  einander  abnorm 
nahe;  die  Zwischen rippenrämne  w^erden  abnorm  sichtbar  und  weit,  und 
■  z%var  die  imteren  mehr  wie  die  oberen,  der  epigastrische  Winkel  wird  an- 
■Rtatt  eines  rechten  zu  einem  spitzen ,  er  kann  bis  2^}^  und  tiefer  sinken ; 
der  sternovertehrale  Durchmesser   wird    auffallend   klein  und  dadurch  die 
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Brust  abgeflacht.  Der  Thorax  ist  gleichzeitig  zumeist  auch  im  frontalen 
Durchmesser  verkleinert.  Die  Schlüsselbeine  springen  vor  und  sind  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  sichtbar;  dadurch  werden  die  Supra-  und  Infra- 
klavikulargruben  stark  ausgebildet.  Der  Louissche  Winkel  am  Stemuni 
ist  gegen  die  Norm  eher  abgeflacht;  daß  derselbe  trotzdem  manchmal 
deutlicher  ftihlbar  ist  und  stärker  ausgesprochen  erscheint,  kommt  von 
Exostosen  her,  welche  zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi  sitzen  und 
eine  stärkere  Ausbildung  des  Stemalwinkels  vortäuschen.  An  der  Hinter- 
wand des  Thorax,  welche  relativ  zu  schmal  bleibt  und  an  der  die 
hinteren    Kippenwinkel  stark   vorspringen,    kann  dem   Schulterblatt   der 

Fiff.  3. 


Par»ljtisrh«r  Tkorax. 


XonBaJ«r  TlH>rmx. 


i:»phj««aiati.««^r  Tborax 


richtige  Platz  nicht  zur  Verfiigung  stehen;  es  bleibt  daher  mehr  an  der 
Seitenfläche  des  Thorax,  in  sagittaler  Stellung  und  steht  flögeWÖnnig  ab. 
Alle  diese  Eügentümlichkeiten  treten  noch  mehr  hervor,  weil  zumeist  bei 
derartigen  Thoraxformen  auch  die  Muskulatur  und  das  Fettpolster  eine 
schlechte  Elntwicklnng  aufweisen. 

Ursprung  des  paralytischen  Thorax:  Wir  beginnen  mit  der 
angeborenen,  häufig  ererbten  Form  und  folgen  zunächst  der 
Frklänmg    von    Fr.   Kraus. >)    Nach    ihm    handelt     es    sich     hier    um 

M  Fr  Kraus.  Tber  koDStinition^e  Scbmirhe  de*  Henen-t.  t.  Leath»>Id- Fest- 
schrift, I.  Bd.  Berlin  1*104.  VerUgr  von  Hincbvald. 


Waehstmiisanoiimlien  Ijestiiumtfr  Abschnitte  der  Wirbelsäule  hzw,  des 
Thorax,  zustande  j^ekoiiuiien  durch  das  Hervortreten  |)lnio^enetiscber  Ktick- 
bildungt^prozesse,  die  neben  der  koDkiirrierendeu  fortschrittlieben  Entwick- 
lung (aufreehte  Körperhaltung,  I'niformung  der  oberen  Gliedmaßen  zu 
Greiforganen)  iin  Laufe  der  mensebliehen  Htamniesgeisehichte  auch  heute 
noeh  nicht  zum  Stillstand  f^ckonmien  sind. 

Nach  W  iederiili  *^im  ^)  liissen  sieli  \m  ilen  Säugetioreu  zwei  'Fypeu  von  Tborax- 
fontieß  IUI ttrsch eitle u,  Hu  primärer  Typus,  tleu  Vierfüßlern  angehörijHr,  bei  ilem  iler  tk»rM>- 
ventTide  Durchmesser  den  transversalen  überwieift,  wodurch  eine  lauggerytrcckte  Thorax- 
forni  mit  herzförmigem  IJuerschuitt  resultiert^  und  einen  sektiudiiren  Typus,  den  Tieren, 
deren  K^irperlast  vom  Wasser,  von  der  Luft»  besonders  aber  von  deu  Hinterbeinen  ge- 
trafen vini  und  diknun  vor  allem  dem  Menschen  iiugebdrig;  bei  ilim  ist  der  dorso- 
ventrale  Durchmesser  im  Vergleich  zu  dem  kompenüatoritich  eintretetjdeu  tmnsversuleri 
bedeutend  verkleinert,  wodurch  der  Thora.x  mehr  eine  Faüft*rm  gewinnt.  Auch  unto- 
genetiseh^  insofern  dns  AVachstum  iler  Kippe  an  der  Tordereu  ütssifikationi^grenze  das 
Maüguheude  für  Form  urul  Waehatiim  des  Thorax  ist,  hat  der  sekundäre  Typus  deu 
primiireu  zum  Vorjfätiger.  Niich  Hueter-)  mulü  man  zwei  Wachstumsperiodeu  aus- 
cmanderhalteu.  In  der  ersteu  steht  die  Ossifikationsgreuze  entspreeheud  dem  vorderen 
Rippeneude  an  der  seitlicheu  Thoroxwaud  frontal  gerichtet  und  die  von  ihr  hervorge- 
brachten Knocheoteile  würden  die  Hippen  von  hinten  nach  rome  wachsen  lassen;  in 
der  ffpäteren.  zweiten  Periode  i^teht  die  Ossifikationsf lache  sagitta.1  an  der  vorderen 
Brastw&iid  und  die  Rippen  wachseu  von  links  nacli  rechts  und  umgekehrt.  Charakteri- 
stisch ist  noch  für  die  besprochene  phylogenetische  Variation  des  Thonix  eine  sich  an- 
hahaende  Vemngerung  der  Rippeuzahl  Wieder« heim  zeigt  durch  Vergleich,  daü  ur- 
«prünglich  mehr  als  12  Kippeuprtarc  existierten  und  daß  anch  die  jetzt  existierenden 
noch  in  Verringerung  begriffen  ßind.  So  steht  die  erste  Brustrippe  beiui  Meuscheu  auf 
dem  Aussterbeetat,  was  aus  der  ab  und  zu  vorkonunenden  nui-  «»der  bilateral  al>orHven 
Entwicklung  hervorgeht,  Hierher  jirehört  aucli  die  Reduktion  der  11  und  12.  Kippe  und 
die  Tatiiache.  daß  einst  eine  größere  Zahl  von  Rippen  das  Brustbein  erreichten  als 
gegeniRr irtig,  femer  die  Beohachtnug,  daß  bisweilen  nur  ß  Rippenpaare  davS  Stemum  er- 
reichen, die  .spliter  noch  ausführlichör  zu  erwähnende  f'osta  deeiuui  fbu^tuans  und  die 
MinusvariatioD  des  Brustbeins  selbst. 

Aus  der  Variation  phylogenetischer  KUeksehlügc  und  ontogenetiseher 
Heramungt*n  lassen  sieh  nach  Krnns  ntannigfacbe  AlinonnitUten  am  Thorax 
erklären.  Eine  enge  Brust  kann  entstehen  entweder  dureb  Riieksebhig  zum 
Vierflißlertyp  in  phylogenetischer  Richtung  oder  indem  die  Üssifikations- 
intensität  eine  geringe  ist,  wodurch  sich  die  Dauer  der  ersten  Hueter- 
schen  Waehstuinsperiode  verlUiigert  und  damit  der  Thurax  mehr  von  vorn 
nach  hinten  als  von  linkn  nach  rechts  wächst;  dadurch  kommt  es  wiederum 
zu  einer  Annäherung  an  den  primitiven  Typus  eines  VierfiiÜlcrbrustkorbs 
nnd.  wenn  man  sieh  die  Entwickluug^sbemmnng  intensiver  vorstellt,  zu 
einer  Verktlrzung  des  Thorax  in  beiden  Diametern^  zu  einer  flaelicn  und 
^imalen  Brust.  Hierzu  kommt  nun  nach  Kraus  noch  ein  weiterer  Tunkt. 
Während  nämlich   die   vordere  Tlioraxwand   annähernd   normale  Langen - 


M  R,  Wiedersheim,  Der  Bau  des  Menschen  als  Zeugnis  für  seine  Vergangen- 
heit. 3.  Ann.  Ttibingen  1902. 

'j  C.  Hnet  efj  Fornientwicklnug  am  Skelett  des  menschlichen  Thorax.  Leipzig  186Ö, 
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ausdehnung  hat,  erscheint  der  Abschnitt  des  Achsenskeletts  unterhalb  des 
letzten  Halswirbels  im  ganzen,  vornehmlich  aber  der  Teil  der  Wirbel- 
säule unterhalb  der  Vertcbra  dorsalis  XII,  soweit  es  sich  nach 
dem  Stand  der  Wirbeldome  abschätzen  und  messen  läßt,  absolut  und 
relativ  merklich  länger.  Kraus  führt  folgende  Maße  an: 


I.  Normal. 

28  Jahr«. 

1,80  m  lang 


II.  Engbrüstig. 

10  Jahre, 

1,81  m  lang 


III.  Engbrüstig. 

49  Jahre, 

1,70  m  lang 


Zentimeter 


AVirbelsäiile,  Verf.  prom.  bis  Ende  des    li 

Steißbeins ,(  07 

Bnistwirbelsäule ij  37 

Lendenwirbelsäulc '  3() 


67  I  66 

31  '  29 

36  37 


Bei  der  Geburt  ist  die  obere  Brusthälfte  mehr  entwickelt.  Dann 
tiberwiegt  das  Wachstum  der  unteren,  vor  allem  der  Lenden>nrbel. 
Bei  den  Engbrüstigen  tritt  (um  die  Pubertätszeit)  diese  Wachstums- 
verschiebuiig  in  pathologisch  exzessiver  Weise  hervor.  Eine  stärkere 
kyphotische  Krümmung  der  Wirbelsäule  im  dorsalen  Abschnitt  ohne  kor- 
respondierende I^rdose  im  Lendensegment,  welche  den  Habitus  gegenüber 
dem  Normalen  besonders  kümmerlich  macht,  und  die  starke  Neigung  der 
Rippen  nach  vorn  ist  die  iTsaehe  für  das  schon  erwähnte  Nähertreten 
von  Rippenbogen  und  Crista  ossis  ilei.  Mit  dem  Vor>viegen  der  ersten 
Hu  et  er  sehen  Wachstumsperiode  stimmten  endlich  zusammen  die  Form- 
veränderungen der  hinteren  Brustwand,  z.  B.  das  starke  Vorspringen  der 
Rippenwinkel  nach  hinten,  sowie  das  Hervortreten  der  Skapula  an  der 
relativ  schmalen  hinteren  Brustwand.  Endlich  ist  eine  Konsequenz  davon, 
daß  das  spätere  Wachstum  der  Brust  im  Frontaldurchmesser  zurückbleibt, 
die  relative  Kleinheit  des  oberen  Bauchhi*)hlenraumesi). 

Soweit  die  Ausführungen  von  Kraus.  Nach  Wenckebach  kommt  es 
zur  Ausbildung  eines  flachen  Thorax  in  manchen  Fällen  durch  eine  Wachs- 
tumsanomalie der  Rippen,  welche  darin  besteht,  daß  dieselben  zum  Teil 
eine  stärkere  Knickung  des  Tuberculum  costae  zeigen  und  dadurch  for- 
ziert  vertikal  verlaufen;  so  kommt  es  zu  einem  Tieferstehen  der  internen 
Thoraxapertur  und  damit  des  Zwerchfells.  Es  bleibt  noch  zu  erwähnen, 
daß  man  von  anderer  Seite  einen  ungenügenden  Tonus  der  Interkostal- 
muskulatur sowie  eine  schlechte  Ausbildung  dieser  und  der  Schultergürtel- 
masse für  das  Zustandekommen  der  engen  Brust  verantwortlich  machte 
und  sie  daher  paralytischen  Thorax  nannte.  Diese  schlechte  Muskelent- 
wicklung, welche  hinten  beim  Serratus  anticus  zum  Abstehen  der  Schulter- 


*)  Fr.  Kraus,  Über  den  gegeowärtigeii  Stand  der  Lehre  von  der  Splanchnoptosc. 
Wiener  klin.  Riindscbau,  1900,  Nr.  25,  26. 


blätter  ftihrt,  sei  eine  Folge  des  allgeiueitien  ZurUrklileilieiis  der  Körper- 
innskolatur.  Indem  in  der  Waehstiunspenodp  so  die  Hespiration,  nament- 
lieh  die  Inspiration  eine  wenig  ausgiebige  nnd  obertlfLeh liehe  ist,  fehle  der 
physiologische  Rek,  der  durch  kriiftige  Respirationsbewegungen  auf  die 
Kntwieklung  der  Brust  ausgeübt  wird,  und  der  Thorax  erhält  den  Cha- 
rakter eines  p*^rnianent  exspiratorisehen.  In  der  Tat  geht,  wie  sehoe  be- 
merkt, der  paralytiseJie  Thorax  stets  mit  einer  schlechten  iluskelentwiek- 
hmg  einher;  dieselbe  ist  aber  wohl  nach  unserer  Ansicht  ein  Begleitsyniptoui^ 
das   zum  ganzen  llahitns   geliurt.    keine    spezielle    und  alleinige   l'rsache. 

\on  der  angeborenen  zu  unterscheiden  ist  die  erworbene  Form 
des  paralytischen  Thorax.  Sie  ist  eine  Begleiterscheinung  der 
chronischen  Tuberkulose  und  kann  um  so  aiisgehihlcter  werden,  je  länger 
diese  besteht.  In  dem  durch  chronisch-pneumonische  Vorgange  verdielUeteu 
Lungengewel)e  um  den  Tulierkclherd  kommt  es  zu  narbigen  Prozessen. 
Bei  Beteiligung  der  Pleura  tiuden  sich  gleichzeitig  pleuritisehe  Venvaehsungen. 
Zumeist  beginnt  der  Prozcti  bei  den  Lungenspitzen.  Durch  den  Zug  des 
schrumpfenden  (iewebes  wird  das  llauul>jiurn  stcrni  gegen  die  Wirbelsäule 
gezerrt  und  dadurch  der  sterno-vcrtebrale  Durchmesser  verkleinert.  Die 
Supra-  und  Inlraklavikulargrubcn  werden  eingezogen  nnd  daher  aluiorm 
sichtbar  nnd  tief;  das  Schlüsselbein  springt  infolgedessen  deutliclicr  hervor. 
Die  beiden  Schultern  sinken  nach  vorne;  dadurch  neigen  die  Klavikeln 
mit  ihren  lateralen  Endt*n  weiter  nach  vorn  als  mit  ihren  sternalen  und 
es  residtiert  weiter  ein  Abstehen  der  inneren  Sehtdterl*laltränder  vum 
Thorax.  Auch  im  transversalen  Durchmesser  wird  der  Brustkorb  ver- 
kleinert durch  einen  spitzwinkligeren  Ansatz  der  oberen  Rippen  und 
Senkung  der  seitlichen  Teile.  Diese  Veränderung  ergreift  hei  zunehmender 
Erkrankung  und  furtschreitender  Abnahnu'  der  Muskulatur;  naonnitlich  de*r 
zwischen  den  Rippen  liegenden,  auch  die  ticter  gelegenen  Kippen.  Dadurch 
wird  der  Brustkorb  von  oben  nach  unten  verlängert,  die  Zwischenrippen- 
rännie  erweitern  sich  und  die  Brust  wird  durch  die  fortschreitende  Vw- 
klcinerung  des  sterno-vertebralen  Durchmessers  in  den  unteren  l*artien 
abgeflacht.  Je  stHrker  die  Abmagerung  und  je  weiter  fortgeschritten  der 
chronische  Lungenprozeß  ist,  um  so  ausgesprochener  wird  diese  Ver- 
änderung. 

Beziehungen  zwischen  dem  paralytischen  Thorax  und  dem 
übrigen  Körperhau.  Der  angeborene  paralytische  Thorax  entwickelt  si(di 
nicht  ttirsich  allein,  er  ist  vielmehr  Teilerscheinuug  einer  allgemeinen  Konsti- 
tntionsanomalie;  Stiller  nennt  sie  die  asthenische  Konstitutionsanamalie,  die 
Aßthenia  universalis  congenita,  andere  nennen  sie  wegen  der  hliuligen  Be- 
ziehungen zur  Lungenschwindsucht  den  Hahitut^  phthisieus.  Außer  der 
Thorax anomalie  gehfirt  zu  diesem  Habitus  eine  dtluiie.  schlatte  Muskulatur, 
ein  dürftiger  Panniculus  adiposus,  eine  zarte  Haut,  eine  blasse  Hautfarl>e 
und   tiberhaupt   die    Neigung  zu    Anämie,   ein  graziler  Knochenbau,  nach 
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Stiller  noch  als  ganz  besonders  wesentliches  Stigma  die  Costa  decima 
flnctaans;  während  normalerweise  nur  die  11.  und  12.  Uippe  ein  freies 
vorderes  Ende  hat,  läßt  hier  auch  die  10.  Rippe  den  knorpeligen  Anschluß 
an  die  oberen  Kippen  vermissen  und  endet  deutlich  abtastbar  frei  und 
beweglich.  Sodann  hat  die  Umgestaltung  des  Thorax  allerhand  Folge- 
erscheinungen für  die  gesamte  Anatomie  des  Rumpfteiles,  speziell  für  die 
Lage  und  Ausbildung  der  Eingeweide,  vor  allem  von  Lunge  und  Herz.  Hierher 
gehört  das  Tropfenherz  (s.d.),  die  Angustie  der  Aorta,  welche  durch 
eine  abnorme  Längenspannung  der  Aorta  hervorgerufen  sein  kann,  indem 
deren  Längenwachstum  nicht  gleichen  Schritt  hält  mit  der  Wachstums- 
verschiebung zwischen  Brust-  und  Lendenwirbelsäule.  Durch  die  erwähnte 
Kleinheit  des  oberen  Bauchhöhlenraumes,  welche  äußerlich  zusammentrifft 
mit  einem  länglichen,  leicht  abgeflachten,  seitlich  sanft  abfallenden  Abdomen, 
kommt  es  zur  Ausbildung  der  sog.  Steil  lebe  r.  Durch  die  mm  wach- 
sende Steilleber  kann  bei  Engbrüstigen  in  dem  relativ  zu  kleinen  oberen 
Bauchhühlenraum  die  rechte  Niere  aus  den  Paravertebralnischen,  welche 
bei  diesem  Habitus  anstatt  gut  ausgebildeter  Nischen  eine  zylindrische, 
seichte,  nach  unten  ottene  Form  zeigen,  nach  abwärts  gedrängt  werden. 
Und  wie  es  der  Niere  ergeht,  ergeht  es  auch  den  anderen  Baucheinge- 
weiden. Es  ist  daher  der  asthenische  Habitus  häufig  genug  auch  verknüpft 
mit  einer  allgemeinen  Splanchnoptose,  welche  hier  trotz  straffster 
Bauchwund  zustande  kommt. 

Hier  muß  kurz  der  Lennhoffsche  Index ')  Erwähnung  finden,  welcher 
speziell  IVir  die  Wuehsform,  bei  der  die  paravertebralen  Nischen  die  seichte 
Zylinderform  anstatt  der  Bimenform  zeigen  und  wo  die  Nieren  besonders 
leicht  zu  palpieren  sind,  von  Interesse  ist.  Dersell)e  stellt  sich  folgender- 
nmßen  dar: 

Index  =4'i''*^fj''?^''-i^  X  100  oder  l  =  ^i:J'^  x  100. 

circumferontia  abdommiR  c.  a. 

Es  wird  also  hierbei  einmal  die  Entfernung  zwischen  dem  Jugnlum 
und  der  Symphyse  und  dann  die  größte  Leibeszirkumferenz  gemessen,  die 
Zalilen  dividiert  und  der  Quotient  mit  100  multipliziert.  Der  Durchschnitts- 
index beträgt  nach  Lennhoff  75,  doch  wechselt  er  etwas  nach  Gegenden. 
Hoher  Index  spricht  f\ir  den  Habitus  atonicus  mit  tastbaren  Nieren. 

Der  atonisehe  Habitus  mit  dem  paralytischen  Thorax  ist  nun,  wie 
schon  bemerkt,  als  prädisponierendes  Moment  für  die  Lungen- 
tuberkulose von  Wichtigkeit,  wie  andrerseits  auch  die  Abkömmlinge 
Lungenschwindsüehtiger  diesen  Habitus  vererbt  erhalten.  Hier  ist  nun  von 
W.A.Freund-)  auf  eine  mit  dem  paralytischen  Thorax  häufig  zusammen- 

M  R.  Lennhoff.  HozieliungeD  zwischen  Körperform  und  Laee  der  Nieren.  Kon- 
greßbericht  1899,  Bd.  XVII,  S.  477. 

*)  W.  A.  Freund,  I>er  Zusammenhang  gewisser  Luugeukrankheiten  mit  primären 
Rippenknorpeianomalien.  Krhingen  1859.  Zur  operativen  Behandlung  gewisser  Lungen- 
X'raj)]ihntni.  Zeitschr.  f.  exper.  Path.  u.  Therapie,  1906,  Bd.  III,  S.  479. 
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gehende  primäre  pathologische  Veränderuiig  an  demselben  aufmerksam 
gemacht  worden,  welche  ätiologisch  und  prädisponierend  für  die  Lungen- 
krankheit in  Betracht  kommt.  Diese  Veränderung  hängt  zusammen  mit 
der  vorne  erwähnten  rudimentären  Organisation  des  ersten  Rippenpaares 
und  dem  Rttckbildungsprozeß,  dem  der  obere  Thoraxteil  und  das  gesamte  Ge- 
biet zwischen  Hals  und  Rumpf  heute  phylogenetisch  verfallen  zu  sein  scheint, 
und  besteht  darin,  daß  die  obere  Brustapertur  durch  Verkürzung  des  ersten 
Rippenknorpels  sowie  des  Rippenknochens,  vielleicht  auch  des  Wirbel- 
körpers symmetrisch  oder  asymmetrisch  stenosiert  ist.  Diese  Stenose  bedingt 
•Schwerbeweglichkeit,  eventuell ,  wenn  sehr  ausgesprochen,  sogar  Unbeweg- 
lichkeit  der  oberen  Apertur  und  nach  Vollendung  des  Wachstums,  wobei 
die  Lungenspitzen  in  die  allmählich  stärker  geneigte  obere  Apertur  hinauf- 
rücken,  Furchenbildung,  behinderte  respiratorische  Verschiebung  und  unge- 
nügende Ventilation  der  obersten  Lungen partien.  Dadurch  ist  ein  Locus 
minoris  resistentiae  für  die  Ansiedlung  des  Tuberkelbazillus  geschaffen.  Es 
kann  dabei  zu  kompensatorischen  Vorgängen  an  der  oberen  stenosierten 
Brustapertur  kommen.  Entweder  lockert  sich  die  Verbindung  zwischen 
<'orpnsundManubrium  sterni  und  es  kommt  unter  zunehmender  Ausbildung  des 
Louisschen  Winkels  zu  einer  starken  Entwicklung  des  zweiten  Rippenpaares, 
welches  nun  die  Funktion  des  ersten  bei  der  Atmung  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen übernimmt,  oder  es  kommt,  bei  vermehrter  Aktion  der  Scaleni  zu 
einer  Fraktur  des  ersten  Rippenknorpels  mit  Ausbildung  einer  Pseudarthrose 
und  späterer  eventueller  Ausbildung  eines  neuen  Gelenkes.  So  kann  nach 
Fr  e  un  d  die  Beweglichkeit  der  obersten  Brustapertur  wiederhergestellt  werden. 

Thorax  piriformis  (Wen cke b ach). 

Vor  kurzem  hat  Wenckebach*)  eine  neue  Thoraxfonn  beschrieben, 
die  sich  bei  Enteroptose  findet  und  welche  er,  weil  dieselbe  die  Gestalt 
einer  mit  dem  dünneren  Ende  nach  unten  gerichteten  Birne  zeigt,  Thorax 
piriformis  nennt. 

Beschreibung  des  Thorax  piriformis:  Die  Leute  heben  den 
Kopf  in  den  Nacken,  haben  den  oberen  Teil  des  Brustkorbes  bis  ungefähr 
zur  4.  Rippe  stark  gewölbt  und  auch  den  ganzen  Bnistkorb  gehoben.  Da- 
durch ist  der  Hals  zwischen  dem  Jugulum  und  Kiuuansatz  etwas  kurz. 
Die  Hilfsmuskeln  der  Atmung,  die  Scaleni  und  Sternocleidomastoidei  treten 
stark  her\'or,  sind  gespannt  und  hypertrophisch  und  kommen  auch  bei 
ruhiger  Atmung  kurz  nach  dem  Beginne  der  Inspiration  in  Kontraktion. 
Das  Stemum  steht  hoch;  damit  kommen  auch  die  Sternalenden  der  Kla- 
vikeln  hoch  zu  stehen.  Der  ganze  obere  Brustteil  ist,  wie  gesagt,  stark  ge- 
wölbt, nicht  nur  vorwärts,    sondern  auch  seitlich.    Es  steht  infolgedessen 


*)  Wenckebach  K.  F. ,    Über    pathologische  Beziehung    zwischen  Atmung    und 
Kreislauf  beim  Menschen.  Sammlung  klinischer  Vorträge,  Nr.  465/466,  Leipzig  1907. 
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Fig.  4. 


der  ganze  Schultergürtel  mit  den  Annen  etwas  nach  oben  und  hinten.  Die 
Arme  hängen  mehr  nach  hinten  als  bei  normalen  Menschen.  Das  Ganze 
macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Brüst  des  Patienten  in  starker  Inspiration 
steht  (Fig.  4). 

Während  nun  der  obere  Teil  des  Brustkorbes  stark  allseitig  gewölbt 
ist,  fällt  der  untere  Teil  (zwei  Drittel  der  Thoraxlänge)  flach  und  steil 
herab,  die  Rippen  verlaufen  etwas  einwärts,  so  daß  die  untere  Thorax- 
partie wirklich  verengt  erscheint.  Das  gibt  dem  Thorax  ein  eigentümliches 
Gepräge ;    er  ist  nicht  flach ,    wie    der   phthisische  Thorax    (s.  d.) ,    nicht 

gewölbt  und  faßfönnig  wie  beim  Emphysem 
(s.  d.) ,  sondern  oben  breit  und  tief,  unten 
schmal. 

Ursprung  des  Thorax  piriformis:  Der 
Kaum  in  der  Bauchhöhle  wird  einerseits  be- 
herrscht durch  die  Spannung  der  Bauchmuskulatur: 
Kontraktion  der  Bauchmuskeln  kann  die  Bauch- 
höhle verkleinern.  Andrerseits  wird  die  Füllung 
der  Bauchhöhle  bedingt  durch  den  Umfang  der 
Bauchorgane.  Danach  kann  eine  Raum  Vergrößerung 
der  Bauchhöhle  nebst  Druckvenninderung ,  wo- 
durch das  Absinken  der  Bauchorgane,  die  En- 
teroptose,  entsteht,  verursacht  sein  sowohl  durch 
schlaflFe  Bauchdecken  als  durch  zu  geringen  Um- 
fang der  Bauchorgane,  indem  als  Teilerscheinung 
einer  allgemeinen  Abmagerung  auch  der  Umfang 
der  gesamten  Bauchorgane  sich  verkleinert. 

Man  muß  sich  nun  erinnern,  daß  bei  der 
Atnmng  eine  Wechselwirkung  zwischen  Zwerch- 
fell und  Bauchinhalt  besteht.  Vor  allem  ist 
es  die  Inspirationsphase ,  in  welcher  diese 
besonders  hervortritt,  weil  das  sich  kontra- 
hierende Zwerchfell  einerseits  den  Bauchinhalt 
komprimiert,  andrerseits  der  Widerstand  der  Bauchorgane  zu  einem  Zug  des 
Zwerchfells  an  den  Rippen  führt,  welcher  diese  hebt  und  dadurch  die  untere 
Brustapertur  allseitig  verbreitert;  unterstützend  wirkt  der  mechanische 
Druck  des  durch  das  Zwerchfell  in  die  Breite  gedrückten  Bauchinhalts, 
der  die  Aktion,  durch  Zwerchfellzug  bewirkte  Verbreiterung  des  unteren 
Thoraxabschnittes,  mechanisch  noch  verstärkt.  Bei  der  Exspiration  wird 
das  Höhertreten  des  Zwerchfells  durch  das  Nachrücken  des  Bauchinhaltes 
unterstützt. 

Bei  der  Enteroptose,  nicht  in  allen,  sondern  nur  in  sehr  stark  aus- 
gesprochenen Fällen,  wird  infolge  der  Vergrößerung  und  Druckverminde- 
rung in  der  Bauchhöhle   diese  Wechselwirkung   abnorm  gering   oder  fällt 


Profilaufnahmo  eines  Kranken 
mit  birnfOrmignra  Brustkorb.  Ein- 
und  Ausatmung.  Beim  Einatmen 
war  der  Bauch  aktiv  ei  ngozogen. 
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ganz  weg.  Das  Zwerchfell  wird  exspiratorisch  nicht  genügend  in  die  Höhe 
getrieben.  Die  nicht  gentigend  oder  gar  nicht  gespannten  Zwerchfellmuskeln 
werden  weniger  kräftig  arbeiten  oder  es  kann  sogar  soweit  kommen,  daß 
infolge  der  Enteroptose  die  Zwerchfelltätigkeit  gänzlich  ausfällt.  Es  fehlt 
die  Hebung  und  die  bedeutende  Erweiterung  der  unteren  Thoraxhälfte.  Die 
Atmung  wird  dadurch  eine  mangelhafte,  die  Brusterweiterung  ungenügend. 
Die  Hilfsmuskeln  werden  herangezogen  und  arbeiten  sogar  bei  ruhiger, 
nicht  angestrengter  Atmung.  Sie  vermögen  aber  nur  den  oberen  Teil  des 
Brustkorbes  zu  heben,  der  untere  bleibt  schmal  und  eng. 

Folgen  der  Thoraxanomalie:  Die  Randmuskeln  des  Zwerch- 
fells verlaufen  nicht  mehr  senkrecht  an  der  Innenfläche  des  Brustkorbes 
hinauf,  sondern  schräg  nach  innen.  Die  Atmung  wird  eine  rein  kostale; 
bei  manchen  Kranken  wird  bei  tiefem  Atmen  das  Zwerchfell  nicht  bewegt, 
sondern  mit  dem  Brustkorb  in  die  Höhe  gehoben.  (Übrigens  kommt  diese 
Atmung  nach  Holzknecht  und  Hof  bau  er  manchmal  auch  bei  normalen 
Menschen  mit  kostalem  Atemtypus  vor.)  Brustkorb  und  Diaphragma  wer- 
den vom  Bauchinhalt  sozusagen  abgehoben.  Dabei  muß  das  Epigastrium 
einsinken.  Es  kommt  also  bei  den  Enteroptotikern  zu  einer  paradoxen 
Atmung  (Höhertreten  des  Zwerchfells  und  Einsinken  des  Bauches  bei  der 
Inspiration,  Tiefertreten  des  Zwerchfells  und  Ausbuchtung  des  Abdomens 
bei  Exspiration)  infolge  der  Nichttätigkeit  des  Zwerchfells,  das  sich  ähnlich 
verhält  wie  bei  der  Lähnmng  oder  Parese  des  Phrenikus.  Diese  Verhält- 
nisse haben  aber  auch  Rückwirkung  auf  die  Herzarbeit  und  den  Kreislauf. 
Einmal  kommt  es  infolge  der  Vergrößerung  der  Entfernung  zwischen  erster 
Rippe  und  Zwerchfell  dazu,  daß  dem  Herzen,  das  an  den  großen  Gefäßen, 
an  der  Trachea,  den  Halsfaszien  und  der  oberen  Brustapertur  aufgehängt 
ist,  die  Unterlage  entzogen  wird.  Es  kommt  zum  Cor  pendulum.  Tropfenherz, 
und  dieses  muß  sich  sozusagen  an  den  großen  Gefäßen  emporziehen.  Der 
dabei  von  dem  Herzen  am  Aufhängeapparat  ausgeübte  Zug  nach  unten 
macht  sich  an  dem  rhythmischen  Tiefertreten  der  Trachea  bei  jeder  Systole 
(Oliver-Cardarellisches  Symptom)  bemerkbar.  Endlich  wirkt  die  In- 
spiration nngtlnstig  auf  das  Herz  und  kann  sogar  statt  eines  fördernden 
einen  henmienden  Einfluß  auf  die  Zirkulation  ausüben.  Es  kann  in  ein- 
zelnen Fällen  zum  Auftreten  eines  Pulsus  paradoxus  und  zu  einem  para- 
doxen Verhalten  der  Halsvenen  bei  der  Respiration  kommen.  Alle  diese 
schönen  Beobachtungen  von  Wenckebach  sind  sicher  ein  bedeutender 
Fortschritt  in  der  Erkenntnis  des  Zusammenhanges  von  Thoraxanomalien 
mit  Funktionshemmungen  innerer  Organe. 

Der  emphysematöse  Thorax. 

Beschreibung  des  emphysematösen  Thorax.  Der  emphyse- 
matöse Brustkorb  ist  in  allen  Stücken  das  Gegenteil  vom  paralytischen. 
Er  ist  abnorm  stark  gewölbt,  breit,  tief  und  kurz.    Dabei  ist  am  meisten 

Brngsch-Sehittenhelm,  Untersuchungsineihoden.  2 
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der  8temo-vertebrale  Diiroliiiiessor  vergrößert^  in  geringerem  firade  der 
trniisversale.  Die  8t*liiiltern  und  das  lini.sthein  sind  hodigezogen ,  weshalb 
der  Hak  kura  und  gedrungen  erscheint.  Die  8upraklavikulargrulien  sind 
nicht  siebthar  oder  infolge  polsterartiger  Vorlagcrung  des  Unterhantfett- 
gewehes  sogar  vorgewiilbt.  Die  Rippen  sind  hoehgezogeu  und  verlauten  in 
der  Flanke  fast  wagreeht.  Ihr  Ansatz  am  Stenium  geschieht  gleichfalls 
mehr  in  horizontaler  RichUing  und  der  epigastrische  Winkel  wird  daher 
stumpf,  gröÜer  wie  90^  und  erhebt  sich  Ins  zu  120 — 140«.  Die  Interkostal- 
räume sind  weit.  Der  Thorax  steht  gleichsam  in  permanenter  Inspiratioos- 
stellung.  Bei  sehr  ausgesprochenen  Formen  nimmt  der  Thorax  eine 
(piadratisclie  Oestalt  oder  die  sog.  Faß  form  an  und  seine  Kyrtonieter- 
tignr  wird  dadurch  der  kindlichen  ähnlich,  d.  h.  kreisfr»nnig.  Dann  tindet 
sich  eine  vennehrtc  kyphotische  Krümmung  der  WirbelsHule  und  ein  ab- 
geschwächter Verlauf  des  »sternums  infolge  erheblicher  Vertiefung  des 
sterno-vertebralen  Durchmessers.  —  Am  ausgesprochensten  tindet  sich  die 
Form  iieim  tlitfusen  ah  rolären  Lungen einphysem.  Beim  kojiiplementiiren  oder 
vikariierenden  Einphyseni  dagegen  können  auch  nur  bestimmte  Bezirke  des 
Thorax  gedehnt  sein,  entweder  die  obere  Hlilfte  oder  aber  wie  hei  Erkrankun- 
gen  der  oberen  Lungenpartien,  vornehndich  Tuberkulose,  die  unteren  l'artien. 

Die  Atmung  ist  bei  stark  anHerepritjrttni  Fällon  meist  beeinträchtigt.  Die  Tn- 
Bpii-atioii  ist  kurz,  inübHaai,  miter  An  st  roiiKuiiö^  der  nUfsmnskubtor.  Die  Kxkursioaen 
der  Rippen  sind  gvnugG  und  der  starre  Tlionix  >Yird  als  tiÄnzes  i^ehoben.  Die  Exspiration 
ist  wespHtlich  vcrläogert, 

Ursprung  des  emphYseraat<>sen  Thorax.  Derselbe  ist  entweder 
ein  sekundHrer,  herv  orgern iVu  durch  die  prituäre  Krkrankung  der  Lungen 
an  Lungenemphyseni,  wobei  dit?selben  ilu'O  Elastizität  verloren  liaben  per- 
manent gelibiht  nwi  ins|>iratonseh  ausgedehnt  bleiben  und  infolge  des 
Elastizitätsverlustes  selbst  nach  Eröffnung  des  Thorax  nicht  zusammen- 
sinken, wie  es  die  normale  [jinge  tut,  Oder  aber  die  starre  Düatation  des 
Thorax  ist  eine  primäre,  bestehend  in  pathologischen  Veränderungen  der 
Rippcnknorpel,  wobei  der  insj>iratonseh  erweiterte,  starre  Tliorax  einen 
permanenten  Zug  auf  die  Lungen  ausübt  und  so  sekundär  Lungenemphysem 
erzengt;  bei  dieser  Fomi,  welche  W.A.Freund  aufstellt,  ziehen  sieh  im 
Gegensatz  zur  ersten  bei  Eröffnung  des  Thorax  die  Lungen  zurflek,  wenn 
auch  nicht  so  stark  wie  normalerweise. 

Narb  W.  A.  Fround  \)  ent^tcbt  lÜe  ^starre  Dilatation  des  Thorax"  ^o,  daÖ  äii- 
nüfhtit  die  RippO!ikiji*rpel  unter  srhmutzi|trgcUier  \>rf3irbnn^  zorfaseru  und  durch  Auf* 
treihunitr  und  Hohlen hildunjr  nach  jeder  Eichtnrjg  hin  iMnrm  uud  voluuiini>sert  derber, 
»prüder  und  uriebstischer  werden.  Bei  tHemr  Entartung,  die  vom  16,  Lebensjahre  bis 
ins  hohe  Alter  eintreten  kann,  büßen  (iie  Knorpel  ihren  n<>nBalen,  esspiratoriseh 
sptrab^reri  Verlauf  ein.  Die  Entartunpf  tritt  da»  eine  Mal  b*kal  zunächst  am  zweiten  und 
dritten  Rippenknorpei  im(,  bleibt  auf  gewisse  Bezirke  beschränkt  oder  verbreitet  sich 
aHmiÜilif h  über  den  ganzen  Thorax ;  in  anderen  Fällen  wenlen  sümtlicbe  Rippcnknorpcl 

')  1.  c. 
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•gleichzeitig  befallen.  Der  voluminöser  gewordene  Rippenknorpel,  zwischen  zwei  beweg- 
liche Knochen  eingefügt,  drängt  dieselben  auseinander,  wobei  die  Rippe  vermöge  der 
Einrichtung  der  hinteren  Gelenkverbindung  die  inspiratorische  Bewegung  einschlagen 
muß.  Das  Stemum  geht  Verschiebungen  nach  oben  ein.  Sind  diese  Bewegungen  von 
Kippe  und  Stemum  ao  eine  durch  die  mechanischen  Einrichtungen  bestimmte  Grenze 
gelangt,  so  wird  der  sich  weiter  vergrößernde  Knorpel  einen  dauernden  Spannungs- 
zustand am  ganzen  Thoraxgebäude  hervomifen  und  sich  über  einen  kürzeren  Radius 
-stärker  nach  außen  beugen.  Freund  nannte  die  aus  dieser  Degeneration  sich  ausbildende 
Gestaltsveränderung  die  „partiell  fortschreitende"  oder  die  „allgemeine  starre  Dilatation" 
-des  Thorax.  Der  erste  Rippenknorpel  entartet  zuletzt;  er  wird  dann  in  seine  inspira- 
torische, spiralige  Stellung  gedrängt  und  erstarrt  in  dieser.  Es  entsteht  so  eine  kon- 
stante Erweiterung  des  Thorax,  der  bei  sehr  beschränktem  Spiel  der  Respirations- 
tätigkeit  in  nahezu  dauernder  Inspirationsstellung  verharrt.  Wie  ein  solcher  Thorax  im 
Inneren  sich  im  Vergleich  zum  normalen  und  paralytischen  verhält,  zeigen  die  drei 
Figuren  Freunds  (Fig.  5,  6  und  7). 


Fig.  5. 


FiR.  6. 


rii?.7. 


normal  paralytisch  (stenosierto  obere  empbysomatös  (starr  dilatierter 

Brnstapertnr)  Thorax) 

Umrisse  lateral- sag! ttal  durchschnittener  Thoraxausgüsso  nach  Freund. 


Beziehungen  zwischen  emphysematösem  Thorax  und  übri- 
gem Körperbau.  Nicht  selten  trifft  der  emphysematöse  Thorax  zusammen 
mit  einem  besonderen,  dem  atonischen  entgegengesetzten  Habitus,  der  auch 
als  apoplektischer  bezeichnet  wird.  Die  Leute  zeigen  eine  strotzende  Fülle, 
-welche  durch  den  breiten,  gedrungenen  Brustkorb  und  den  kurzen,  dicken 
Hals  noch  mehr  zum  Ausdruck  kommt.  Dabei  besteht  manchmal  eine 
l^eigung  zu  Fettleibigkeit,  das  Gesicht  ist  gerötet  und  gedunsen,  die 
Muskulatur  namentlich  am  Rumpf  stark  entwickelt.  Immerhin  ist  das 
nur  ein  Teil  der  Fälle.  Bei  vielen  wird  der  allgemeine  Habitus,  abgesehen 
von  den  Brustverhältnissen,  nicht  verändert  und  auch  Rückwirkungen  auf 
4ie  Lagerung  der  Organe  fehlen,  um  so  mehr,  als  ja  keine  wesentliche  Be- 
einträchtigung statthat  und  die  Abnormität  meist  erst  in  den  späteren 
Jahren  entsteht. 

2* 
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Der  rachitische  Thorax. 


Beschreibang  des  rachitischen  Thorax.  Eine  frühzeitige  Ver- 
ändemng  am  Thorax  besteht  in  Verdickungen  am  Übergang  des  kn(ychemen 
Rippenteiles  in  den  knorpeligen.  Bei  stärkerer  Ausbildung  erscheinen  die- 
selben als  eine  Kette  kugliger  Erhebungen,  die  man  mit  dem  Namen 
„rachitischer  Rosenkranz''  belegt  hat. 

Wichtiger  sind  die  Veränderungen  des  Brustkorbs,  welche  durch  die 
abnorme  Weichheit  und  den  Elastizitätsverlust  der  Rippen  geschaffen  wer- 
den. Dieselben  erleiden  dann  Gestaltsveränderungen,  die  oberen  seitlichen 
Partien  des  Brustkorbs  sinken  ein  und  erscheinen  eingedrückt;  die  Ver- 
bindungsstelle zwischen  Knorpel  und  Knochen  ist  stärker  geknickt,  die 
vordere  Brustpartie  ist  vorgeschoben  und  winklig  von  den  Seitenteilen  ab- 
gehoben. Der  untere  Thoraxteil  ist  dagegen  nach  außen  eingebogen.  Es  ent- 
steht dadurch  ein  oberer  enger  und  ein  unterer  weiter  Thoraxabschnitt.  Die 
Einsenkung,  welche  beide  trennt  (Harrison sehe  Furche),  tritt  bei  starker 
Atmung  besonders  hervor  und  ist  noch  im  späteren  Lebensalter  zu  finden. 
Die  stärkste  Ausbildung  dieser  Thoraxform,  wobei  die  oberen  Rippen  in 
ihren  seitlichen  und  vorderen  Teilen  nahezu  gestreckt  verlaufen  und  das 
Stemum  wie  einen  Schild  vorschieben,  ist  die  Hühnerbrust  (Pectus  cari- 
natum).  Bei  ihr  ist  der  stemo-vertebrale  Durchmesser  sehr  vergrMert,  der 
frontale  verkleinert. 

Endlich  können  die  Rippenknorpel  am  Stemalansatz  sich  einwärts 
biegen  und  das  Stemum  nach  innen  treiben,  so  daS  es  eine  Rinne  bildet. 

Ursache.  Die  Rachitis  ist  ein  konstitutionelles  Leiden  des  frühen 
Kindesalters,  welches  in  das  Skelett  betreffenden  Waehstnmsanomalien  be- 
steht. IMeselbe  kommt  im  wesentlichen  auf  eine  Schädigung  im  Knoehen- 
aufbau,  wahrscheinlich  beruhend  auf  einer  Störung  der  Kalkassimilation, 
hinaus,  wodurch  die  Knochen  abnorm  weich  bleiben  und  infolge  Dmcks 
von  außen  oder  Zugs  von  innen  (Respirationsbewegungen,  Husten  etc.) 
itestaltsveränderungen  erleiden. 

Beziehungen  zum  übrigen  Körperbau.  Die  Rachitis  kann  ein- 
zelne Teile  bevorzugen  oder  den  ganzen  Körper  gleichmäfiig  ergreifen; 
dann  kommt  es  zu  abnormen  Schädelbildungen  (s.  h. \  zu  exzessiv  bieg- 
samem Wirbelskelett  und  dadurch  an  der  Wirbelsäule  zu  kvpholiseken 
Verkrümmungen,  namentlich  im  unteren  Teil,  oder  aber  zu  Skotiosen, 
welche  im  Gegensatz  zu  ersteren  oft  genug  eine  bleibende  EntstelloDg 
Wdiii^en  I  s.  u-  Abe>chnitt ).  Weiterhin  wird  das  Becken  deformiert  und  die 
langen  Röhrenknochen  krümmen  sich  intbige  der  Weichheit  unter  der  Last 
des  Gewichtes:  wichtig  sind  auch  die  Auftreibongen  an  den  Epiphrsen 
der  Handgelenke.  Dtx&  die  Thorax  Veränderungen,  wenn  ausgesprochen,  die 
Täti;^keit  der  Luu^ren,  namentlich  die  Inspiration,  erschweren,  dürfte  ein- 
leuchteu.   und  man  findet   daher   öfter  ehroniäche  Katarrhe  etc.  als  Koot- 


21 

plikationen,   die  dann   ihrerseits   wieder   eine  Hypertrophie    des  rechten 
Herzens  veranlassen. 

Kyphoskoliotischer  Thorax. 

Beschreibnng  des  kyphoskoliotischen  Thorax.  Man  nennt 
eine  vermehrte  Krümmung  der  Wirbelsäule,  in  einzelnen  Abschnitten  oder 
im  ganzen,  von  vom  nach  hinten  (Konvexität  nach  hinten)  Kyphose,  von 
hinten  nach  vom  (Konvexität  nach  vom)  Lordose,  eine  seitliche  Verbiegung 
derselben  Skoliose,  eine  Kombination  beider  Kyphoskoliose.  Je  nach  der 
Stärke  der  jeweiligen  Wirbelsänlendeformität  kommt  es  zu  mehr  oder 
weniger  hochgradiger,  zumeist  asymmetrischer  Verunstaltung  des  Thorax. 
Häufig  wird  der  Grad  der  Verkrümmung  von  vom  sehr  unterschätzt  und  man 
gewöhne  sich  daher  an  eine  Besichtigung  des  Menschen  von  vom  und  hinten« 

Bei  reiner  Kyphose  kann  eine  symmetrische  Thoraxdeformität  ent- 
stehen; der  Thorax  zeigt  dann,  da  er  infolge  der  vermehrten  Krümmung 
im  Brustteil  der  Wirbelsäule  eine  starke  Verkürzung  erleidet,  wie  beim 
Emphysem,  eine  Vermehrang  seines  sterao-vertebralen  Durchmessers  bis  zu 
exzessiven  Graden.  Während  aber  beim  Emphysem  auch  der  frontale  Durch- 
messer vergrößert  ist  und  dadurch  eine  Faßform  mit  runder  Kyrtometer- 
figur  resultiert,  ist  hier  das  Stemum  von  den  mehr  geradeaus  laufenden 
Bippen  nach  vom  vorgeschoben,  etwa  wie  beim  primären  Thoraxtyp  der 
Vierfüßler  (Wiedersheim  [s.  Abschnitt:  paralytischer  Thorax])  und  es  re- 
sultiert eine  Kyrtometerkurve  von  Herzform.  Der  ausgesprochenste  Grad 
der  Kyphose  heißt  Gibbus. 

Zu  asymmetrischen  Veranstaltungen,  welche  weitaus  das  Häufigere 
und  dämm  Wichtigere  sind,  fUhren  die  Skoliose  und  die  Kyphoskoliose. 
Hier  kommt  es  zu  einer  abnorm  starken  Krümmung  der  Rippen  in  der 
Gegend  des  Rippenwinkels  auf  der  Seite  der  skoliotischen  Konvexität;  das 
Schulterblatt  wird  dadurch  abgehoben  und  die  Schulter  in  toto  hochgeschoben ; 
im  vorderen  und  seitlichen  Verlauf  sind  diese  Rippen  mehr  gestreckt, 
während  die  der  anderen  Seite  zumeist  vom  stark  gekrümmt  und  hinten 
gestreckt  verlaufen  (Fig.  8). 

Ursachen.  Die  Rachitis  ist  bereits  als  solche  beim  rachitischen 
Thoraxerwähnt.  Neben  ihr  kommen  Erkrankungen  der  Wirbelsäule ,  vor 
allem  Spondylitis  und  Karies,  in  Betracht,  wo  infolge  Erkrankung  eines 
oder  mehrerer  Wirbel  eine  Knickung  und  dadurch  ein  winkelförmiger 
Vorsprung  (Pottscher  Buckel)  sich  ausbildet. 

Hochgradige  Störangen  kommen  noch  vor  bei  der  Osteomalacie, 
geringere  bei  Muskelschwäche,  bei  Erkrankungen  des  Beckens  (Koxitis),  bei 
gewissen  Rückenmarksaffektionen,  z.  B.  Syringomyelie  etc.  ^) 

^)  Eine  ausführliche  Darstellung  findet  man  l>ei  Bachmann,  Die  Veränderung 
ao  den  inneren  Organen  bei  hochgradigen  Skoliosen  und  Kyphoskoliosen.  Bibliothcca 
medica.  Abt.  D  1,  1899. 


Bezieh  HD  gen  zum  übrigen  Körperbau.  Daß  die  Wirbelsauleji- 
Verkrümmungen  und  die  mit  ihr  zusammenhängende  Verunstaltung  de* 
Thorax  auf  die  Lagerang  der  Organe  von  großem  Einfluß  sind  und  die^ 
selben  (vor  allem  das  Herz)  in  ganz  abnorme  Lagen  drängen  kennen, 
ist  ohne  weiteres  klar.  Es  muß  aber  hier  sofort  gesagt  werden,  daß  die 
physikalische  Untersuchung  auf  große  Schwierigkeiten  stößt.  Auch  auf  die 

Lagerung    der    Hauehorgane 
^^'^  erstreckt  sich,  wenn  auch  in 

geringerem  Grade,   die  Ein- 
wirkung. 

Das  OesamtskeleU  ist 
bei  der  Rachitis  und  der 
Osteomalacie  beteiligt.  Die 
letztere  ist  ein  Gegenstück  zur 
Kachitis  und  beruht  darauf^ 
daß  unter  entzündlichen  Er- 
scheinungen der  fertige  Kno- 
chen von  den  Havcrsschea 
Kanälcheu  aus  seiner  Kalk- 
salze licraiibt  und  das  übrig- 
lileibcnd*^  erweichte  Knochen- 
gewebe von  dem  wuehcniiien 
Marke  verdrängt  wird.  Da- 
durch kommt  es  zu  einer  fort- 
schreitenden Erweichung  dos 
Skeletts,  welche  aHcnthaÜjen 
zu  Deformitäten  (Schädel,  Be- 
cken, Extremitäten  etc.)  ftihrt. 

Trichterbrust. 

Die  Triehterhrust  stellt 
eine  zuerst  von  Ebstein  be- 

Bchrieliene,  meist  angeborene 
Abnormität  des  Thorax  dar,  bei  der  das  untere  Sternalende  in  Form 
eines  mehr  oder  weniger  tiefen  Trichlers  in  das  Thoraxinnere  sich 
hineinwiilbt. 


KyphoskolJotiiclier  Thorax. 


Schusterbrust. 

Eine  ähnliche  Einsenkung  wie  bei  der  Tricliterlirust ,  die  sich  aber 
hier  meist  auf  das  unterste  iStemalende  oder  auf  den  Processus  xyphoides- 
desselben  liesehränkt,  kommt  bei  Schustern  zur  Beobachtung.  Sie  entsteht 
traumatisch,  indem  die  Teile  durch  fortgesetztes  Einstennncn  von  Schuster- 
werkzeugen mechanisch  eingedrückt  werden. 


Kahntliorax. 

Der  Kabnthorax  (Tliorax  en  batean)  wird  nnr  bei  Syringomyelie  und 
aaeh  da  8eltoii  bcoliaehtet.  Es  handelt  sidi  um  eine  Einsenkung  der  oberen 
'  Hälfte  der  vorderen  Thoraxvvand. 

Einseitige  Thoraxveränderungen  bei  Erkrankungen  der  Brust-  und 

Bauchorgane. 

Erweiterung  einer  Thoraxhälfte  und  Vorwölliung  kommt  vor 
allein  zustande  bei  Ansammlung  von  Flüssif^keit  oder  Luft  im  Pleura nui in. 
Dabei  ^ind  die  Interkostah'äume  aligetlaeht  oder  sogar  vorgewiUlit.  Bei 
dem  pleuritisehen  Krguü  ist  je  nach  der  Menge  der  Flüssigkeit  nur  die 
untere  Thoraxpartie  oder  die  ganze  Seite  an  der  VorwlVIbung  beteiligt. 
Beim  Fneumothorax  ist  stets  die  ganze  Seite  betroffen  und  bei  ihm  sieht 
man  aueh  die  stärksten  Ausbnehtnogen.  Die  Brustwarze  kann  weiter  ab 
von  der  Mittellinie  stehen  als  auf  der  gesunden  Seite,  ebenso  die  Skapula 
von  der  Wirbelsäule,  Die  Wirbelsäule  ist  nach  der  kranken  Seite  konvex 
verbogen,  die  Seliulter  steht  höher.  Bei  abgekapselten  Krgiissen  und  LutV 
ansanimlungen  infolge  Verwaehsungen  der  Pleurablätter  kr^nnen  auch  nar 
einzelne  Teile  vorgewölbt  erscheinen. 

Lokale  Vorimchtungen  kommen  häufig  vor.  So  kann  die  Herzgegend 
bei  starken  Vergröiierungen  des  Herzens  oder  bei  Ansammlmig  von  Flüssig- 
keit im  Herzbeutel  vorgewiilbt  sein  (Herzbuekel,  Voussure).  Khenso  er- 
Eeagen  intrathorakale  Tumoren  (Mediastinum,  Lunge  etc.)  oder  Aorten- 
anearrsmen,  da,  wo  sie  der  Tboraxwand  anliegen  oder  ihr  nahe  kommen, 
'Auswölbungen.  Endlich  kann  die  untere  Thoraxwand  ausgebnchtet  sein 
durch  Druck  von  der  Bauchhöhle  her,  l)ei  Anzites,  Meteorismus,  Tumoren 
der  Leber  Milz  ete. 

Verkleinerung  einer  Thoraxhälfte  (Retn^cissement  thorad<|ue) 
kann  zustande  kommen  entweder  durch  Schrumpfungsprozesse  in  den 
Lungen  selbst,  bei  Lungentuberkulose,  chronisch  interstitieller  Lungen- 
entzündung u.  ä.,  wobei  die  Einziehung  zuerst  in  den  oberen  Teilen  des 
Thorax  eintritt,  wenn  die  Spitze  zunächst  sehrumpft;  zugleich  werden  die 
Supra-  und  Infrakbivikulargruben  vertiert  und  ausgeprägt,  die  Interkostal- 
rHume  weit  und  flach,  der  Tiefendundniiesser  verkleinert;  betrifft  die  Aflek- 
tion  beide  Seiten,  so  kommt  es  zur  Ausbildung  eines  erworbenen  parrdy- 
tischen  Thorax  (s.  d.). 

Eine  zweite  wichtige  Ursache  ist  die,  daß  die  Lunge  lange  Z<'it 
durch  ein  plenri  tisch  es  Exsudat  komprimiert  und  hinten  an  derWirbel- 
'süule  angepreßt  war,  dadurch  ihre  Elastizität  verlor  und  sieb  nun  nicht  mehr 
auszudehnen  vermag,  wenn  das  pleuritische  Exsudat  endlich  resorbiert  ist. 
Dabei  kommt  es  zudem  zu  pleuritiscbeu  Verwachsungen  und  zur  Ausbildung 
lundege  webiger  Stränge,  welche  die  Lunge  noch  mehr  zurücklialten  und  tixieren. 
Es  entsteht  nun  beim  Abklingen  des  ganzen  Prozesses  ein  leerer  Raum,  so  daß 


der  Thorax,  der  außtM"dem  noch  durch  die  schriiiiipfeodeii  plearitischen 
Adhäsionen  liereingezogeu  wird.  iMn^inken  iiiuÜ.  Dabei  fällt  die  Schöltor 
steiler  ab,  die  iiamilla  aud  die  Skapula  werden  der  Mittellinie  ^^enahert 
und  die  Wirbelt^Sule  wölbt  sich  konkav  nach  der  kranken  Seite.  Selbst- 
verständlieh  haben  die  liochgradigen  Retraktionen  Riickwirkungen  auf  die 
Lagerimg  der  intrathorakalen  Organe,  vor  allem  auf  das  Herz,  das  stark 
naeh  der  kranken  Seite  verzoji:en  werden  kann,  das  Mediastinum,  deo 
Stand  des  Zwerchfells,  die  Bauchorgane. 

b)  Wirbelsäule. 

Wie  schon  oben  bemerkt^  kann  die  Wirbelsäule  entweder  Ver- 
krümmungen nach  der  Seite,  Skoliose,  oder  nach  hinten,  Kyphose  (spitz 
zulaufend  =  Pott  scher  Buckel,  Gibbus)  oder  endlich  nach  vorne,  Lordose, 
zeigen,  welch  letztere  aber  nie  selbständig,  sondern  stets  kompensatorisch 
bei  Kyphose  zustande  kommt. 

Als  Ursachen  kommen  vor  allem  sämtliche  Erkrankungen  der  Wirbel- 
körper in  B(»traclit,  namentlich  die  versehif^enen  Formen  der  Spondylitis 
(tuberculosa,  osteomyehtica,  typhosa,  actinomycosa  | meist  von  der  Speise- 
röhre ausgehend),  luetica,  tabica  [Arthropathien],  dann  die  ausgesprochen 
chronischen  Formen:  rheumatica,  gonorrboiea  und  uratiea).  Hier  sei  kurz 
die  chninisch  ankylosierende  Wirbelversteit'ung  erwähnt,  bei  welcher  die 
Steifigkeit  entsprechend  dem  Verlauf  der  an  den  Gelenkverbindungen  der 
Processus  articulares  sich  entwickelnden  Ankylose  entweder  von  ohen  nach 
unten  fortschreitet  (Bechterewscher  Typus)  oder  von  unten  nach  oben 
verläuft  {rierre-ilarie-Strämpeüscher  Typus),  bei  der  es  einmal 
zur  Ausbildung  einer  Kyphose  kommt  (besonders  beim  Bechterewschen 
Typus),  das  andere  Mal  nicht,  bei  der  auch  manchnml  die  anderen 
(Telenke,  Extremitäten  etc.  befallen  sind  (Pierre-Marie-Strümpellscher 
Typus), 

WirbelsHulenverändenmgen  k(innen  selbstverständlich  durch  Tumoren 
aller  Art  primär  oder  aus  der  Nachbarschaft  zuwachsend,  hervorgerufen 
sein.  Die  wichtigen  L'rsarhen  Rachitis  und  Osteomalacie  sind  schon  aus- 
führlich besprochen.  Endlich  können  sie  durch  Muskelseh  wache  oder  ein- 
seitigen Muskelzug,  durch  Verlegung  des  statischen  Gleichgewichtes  Über- 
wiegend nach  einer  Seite,  als  Reaktion  auf  Schmeraen  (z.B.  bei  Ischias) 
und  andere  Gründe  mehr  entstehen. 

Die  Länge  derWirb4>lsanle  soll  ungefähr  zwei  Ftinftel  bis  ein  Dritte! 
der  ganzen  Körpergröße  betragen.  SelbstverstHndlicIi  kojnmen  große  Schwan- 
kungen vor, 

c)  Schädel  formen. 

Als  normale  Schädelnialie  (größte  Zirkuraterenz,  gemessen  über  Pro- 
tuberantia  occipitalis  externa  und  Arcus  superciliaris)   werden    angegeben 
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beim  Neugeborenen  3ö  cm,  Ende  des  ersten  Jahres  45  cm,  bis  zur  Pubertät 
50  cm,  bei  erwachsenen  Männern  55  cm,  bei  Weibern  53  cm.  Der  Sagittal- 
bogen  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  Protuberantia  occipitalis  externa  be- 
trägt 34  resp.  33  cm. 

Als  besondere  Abweichungen  von  den  normalen  Formen  sind  zu  nennen : 

Angeborener  und  erworbener  Hydrocephalus,  gekennzeichnet  durch 
exzessive  Maße,  weite  Nähte  und  Fontanellen,  Mißverhältnis  zwischen  Größe 
des  Schädels  und  Kleinheit  des  Gesichtes. 

Rachitischer  Schädel  (Tgte  carree),  eigenttlmlich  viereckige  Form 
infolge  Abflachung  und  senkrechter  Stellung  des  Hinterhauptbeines  neben 
starker  Entwicklung  der  Stirnbein-  und  Scheitelbeinhöcker,  abnorme  Länge 
und  abnorm  langes  (bis  ins  3. — 6.  Lebensjahr)  OflFenbleiben  der  großen 
Fontanelle. 

Akromegalische  Kopfform,  charakterisiert  durch  abnorm  starke 
Entwicklung  der  Nase  und  des  Unterkiefers  neben  der  tibemormalen  Aus- 
bildung von  Hand  und  Fuß. 

Mongoloide  Kopfform.  Der  Schädel  bei  mongoloider  Idiotie  (einer 
Form  der  angeborenen  Idiotie)  ist  klein,  rundlich,  oft  asymmetrisch  (brachy- 
cephal).  Das  Gesicht  der  Kranken  erinnert  an  das  der  mongolischen  Rasse; 
es  erscheint  auffallend  flach  und  breit,  die  Stirn  niedrig  und  schmal,  die 
Jochbogen  ausladend.  Die  Augenspalten  sind  schmal,  schief  nach  innen 
unten  konvergierend;  medianwärts  werden  sie  von  einer  halbmondförmigen 
Hautfalte  begrenzt  (Epicanthus)  (cfr.  Abb.^12,  8.28). 

Hemiatrophia  facialis  progressiva,  die  mit  einem  Zurückbleiben 
einer  Schädelhälfte  im  Wachstum  einhergeht. 

d)  Becken. 

Normale  Maße.  Die  äußere  Beckenmessung  wird  mit  dem  Taster- 
zirkel (Baudelocque)  vorgenommen: 
Conjugata  externa,  Grube  unter  dem   Domfortsatz  des  letzten 

Lendenwirbels  zum  oberen  Rand  der  Symphyse     ....       20  cm 
Conjugata  vera  (s.  u.),  durch  Abzug  von  9  cm  zu  erhalten  11  „ 

Entfernung  der  beiden  Spinae  ant.  sup.  oss.  iL  (Dist.  spin.)  .     .       26  „ 

Entfernung  der  beiden  Cristae  (Dist.  crist.) 28  ^ 

Abstand  der  Trochanteren 32  ^ 

Länge  des  Kreuzbeins,  gemessen  von  der  Grube  an  seinem  oberen 

Ende  bis  zur  Steißbeinspitze 12,5  „ 

Beckenumfang  vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zwischen 
Trochant.  maj.  und  Darmbeinkamm  zum  oberen  Rand  der 

Symphyse 89  „ 

Abstand  derTubera  ischii,  Querdurchmesser  des  Beckenausganges 
(um  den  inneren  Abstand  zu  erfahren,  müssen  1,4  cm  abge- 
zogen werden) 9,4     „ 
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Manuelle  innere  Messung: 
Coejiigata  diagonalk,    Abstand    des    Promontoriiini    vom  Ligam, 

arcirnt.  mit  dem  Zeige-  end  MitteMnger  gemessen  .     .     12^bcnt 

Conjiigata  vera  wird  durch  Abzug  von  V/^cm  gewonnen      .     .       11   „ 

Für  die  innere  Messung  sind  aueli  allerhand  Instrumente  angegeben 
(ö.  geburtshilfliche  Lehrblicber). 

Von  BeckenabnormitiUen  unterscheidet  man  das  in  der  Konjugata 
verengte  oder  platte  Becken,  eintaeh  plattei^  Becken,  plattes  rachitisclies 
Becken,  das  allgemein  gleiclimäßig  verengte  Becken,  das  allgeinein  ver- 
engte platte  oder  das  allgemein  ungleiehmäÜig  verengte  Becken,  das 
gpondyiolisthetische  Becken,  das  durch  doppelte  Hiiftgelenkluxatioii  ab- 
geplattete Becken,  da,s  Becken  mit  angeborenem  Symphysent^ipalt,  das 
triehtertonnig  verengte  Becken,  das  kyphotischc  und  kypliüskoliotisch- 
rachitische  Becken,  das  schräg  verengte  Becken,  das  ankylolisch  verengte 
Becken,  das  osteomalaeische  und  pseudoosteomalacisehe  Becken  und  end- 
lich dat^  durch  Knochcngeschwtilste  verengte  Becken. 

e)  Extremitäten. 

Störungen  des  Skeletts  linden  sich,  wie  bereits  betont  (pag.  22), 
in  größtem  Maße  bei  Rachitis  und  Osteomalacie,  welche  sieb  beide 
durch  eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen  ausxeichnen,  bei  der  Rachitis 
entstanden  durch  eine  konstitutionelle  Anomahe  des  Wachstums  (fehlende 
oder  mangelhafte  Assimilatiou  des  Kalks),  bei  der  Osteomalacie  durch 
Riickbildungsprozessc  heim  Erwachsenen  (Resorption  des  Kalks  durclt  die 
Harersschen  Knochen  kanälchen).  Die  weichen  Knochen  gehen  dem  Zuge 
der  Muskeln  und  dem  (lewieht  der  auf  ihnen  ruhenden  Last  nach,  ver- 
biegen and  verkrümmen  sieb  in  mebr  oder  weniger  ausgcs[>rochenem  MaBe. 
Die  höchsten  Grade  der  Veranstaltung  findet  man  bei  der  Osteomalacie, 
Bei  der  Rachitis  ist  an  der  oberen  ExtremitUt  auf  die  Auftreibungen  an 
den  P]piphysen  der  Handgelenke  zu  achten  (cfr.  auch  8.  22  u.  25).  Außer  den 
Verbiegungen,  welche  z.  B,  am  Vorderarm  zumeifc^t  konvex  an  der  ♦StreckseiteJ 
(durch  den  Muskelzug  der  Beuger  und  Pronatoren)  sich  hnden,  kommt  es 
zu  Infraktionen,  so  daß  in  schweren  kombinierten  Füllen  Verkürzungen  der 
Arme  resultieren  kcinnen.  Dasselbe  Bild  bieten  die  unteren  Extremitäten, 
vor  allem  die  Unterschenkel  mit  den  seitlichen  und  nach  vorne  konvexen 
Krümmungen  derTibien  (0-Beine:^Genu  varum,  X-Beine=:(ienu  valgum), 
übrigens  haben  diese  Störungen  Tendenz  zum  Ausgleich  in  späteren  Leljcns- 
perioden,  im  Gegensatz  zu  den  Störungen  der  Osteomalacie.  Bei  hochgradiger 
Rachitis  kommt  es  zu  Störungen  des  Längenwachstums  (Zwergwuchs). 

Ähnliche  Störungen  an  den  Knochen  wie  die  Rachitis,  tinden  sich 
l>ei  hereditärer  Syphilis,  wenn  eine  luetische  Osteochondritis  Auf- 
treihungen  an  den  Gelenkenden,  Knochenauf lagcrungen  am  Sch^ldel  utid 
kraniotabesähnliche  Erweichungen  macht. 


Hierher  gehört  Much  das  infantile  Myxödem  (cfr*  Abb.  lU  imd 
Abb.  11),  dieBarlowsehe  Krankheit  (Säiiglingsskorbut)  mit  Auftreilmogen 
des  Öbersclieiikels  an  seinem  unteren  Ende,  manchirial  auch  schmerzhaften 
Anschwellungen  der  rnterscheukel,  seltener  noch  der  Rippen,  Wirbel  und 
Sehädelknoeheri;  dann  knicken  die  wahren  Kippen  nahe  der  Knorpel- 
knochengrenze ein  lind  da^i  Brusthein  sinkt  wie  eingedrückt  in  die  Tiefe. 

Endlieh  wäre  noch  die  Chondrodyjstrophia  foetalis  (cfr.  AldL  9) 
zu  erwähnen.^) 


i'ifr.  ö. 


¥ie.  10. 


riif"i.ir r.av«tFHj.iiia  rivUli«  {n^t-U  ßnyh«r)« 


Myxödem  (ntt^h  K  i»  y  b  e  r). 


Hierbei  handelt  es  sich  um  eine  Störung  der  encbondralen  Knochen- 
hildung  (während  im  Gegensatz  zum  Myxödem  die  periostale  Ossitikation 
ungestört  verläuft).  Die  Folge  dieser  Störung  ist  eine  starke  Verkürzung 
der  Extreuiitäten  (Mikrotnelie)  (efr.  Abb.  9),  dadurch  unterf^cheidet  sich 
die  Chondrodyjstrophie  auch  von  der  Kachitin,  wahrend  Konst  die 
chondnKiy strophischen  Zw^erge  eine  gewisse  Mnlichkeit  im  Äußeren  mit 
rachitischen  Kindern  haben ,  hauptsächlich  wegen  der  durch  die  seitliehe 
starke  Entwicklung  der  Diaphysenenden  verursachten  Aul^reibung  an  den 
Gelenkenden   der   Knochen,    der    mitunter   stark    hervorragenden    Tubera 


*)  cfr  V.  Reylier.    Zur    Keiintuis    tler  Chondrodygtrophia  foetalis.    rhariti?-An- 
nftleii  1907. 
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frontalia  and  purietalia  am  Schädel,  iiud  wegen  der  häuli^^  an  der  Knorpel- 

Knochonj^renze  der  Rippen  zu  beobachtenden  Anschwellungen. 

Weitere  Veränderungen  des  Skeletts  finden  sich  im  späteren  Alter  in 
den  verschiedensten  Formen  bei  Syphilis,  i*ei  Karzinom,  wobei  sUmtliehe 
Knochen  durchwuchert  sein  können,  ferner  bei  Tabes;  endlich  gehören 
hierher  das  Zurückbleiben  ganzer  Extrenntatcn  im  Wachstum  nach  in  der 
Jugend  überstandenen  Encephalitiden ,  die  Vergröüernng  der  Hände  und 
Füße  bei  Ak romegal ie  und  vornehmlich  der  Chirurgie  angehörige  Krank- 
heitszustände  (traumatische  Affektionen,  wie  Frakturen  etc.,  Osteomyelitis, 
Tuberkulose  etc.). 


Fi,?,  V2 


MjrxOd«isi  (nftch  Bi»yh«r). 


Mon^liisfTiu!!  (n»rh  R«*yli»T>. 


Störungen  der  Gelenke.  Störungen  der  Gelenke  geben  sich  kund 
durch  Veninderungen  ihrer  plastischen  Formen,  durch  liinktionellen  Defekt, 
eventuell  dnreh  Druckschmerz. 

Was  die  Forniveränderung  anbelangt,  so  ist  zunächst  zu  nennen  der 
akute  (Gelenkrheumatismus,  wobei  das  Gelenk  geschwollen  erscheint;  die 
äußeren  Konturen  sind  mehr  oder  weniger  verstrichen,  die  Haut  gespannt, 
manchmal  etwas  gerötet,  Tiewegungen  und  Druck  sind  schmerzhaft,  im 
ifclenk  tindcn  sich  zuweilen  die  Zeichen  von  Fllissigkeitsansanimlnng,  Der 
akute  Gelenkrheumatismus  (rolyarthritis  rbeumatica  acuta)  befällt  zumeist 
mehrere  Gelenke  und  wandert  von  Gelenk  zu  (ielenk,   der  gonorrhoische 
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ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  monoartikalär,  mit  Bevorzugung  des  Knie- 
gelenkes. Bei  den  verschiedenen  Formen  des  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus kann  das  Gelenk  äußerlich  wenig  oder  stark  deformiert  sein ;  die 
hierher  gehörende  Arthritis  deformans  gibt  sich  kund  durch  fühlbares  und 
hörbares  Reiben  und  Knacken  im  Gelenk  bei  Bewegungen.  Die  gichtische 
Gelenkveränderung,  hervorgerufen  durch  Einlagerung  von  Uraten  (ham- 
saures  Natrium)  im  Gelenkknorpel  und  Knochen,  hat  auch,  besonders  was 
den  akuten  Anfall  anbelangt,  der  mit  Rötung,  Schwellung  und  Schmerz 
einhergeht,  eine  bestimmte  Lokalisation,  wobei  das  Metatarsophalangeal- 
gelenk  der  großen  Zehe  und  der  Daumen  bevorzugt  sind.  Hierher  gehören 
die  serösen  Gelenkentzündungen  bei  exsudativer  Tuberkulose  (Synovial- 
tuberknlose),  die  Gelenktuberkulose  mit  Knochenbeteiligung  (Fungus,  dabei 
charakteristische  Spindelform),  die  eitrigen  Gelenkentzündungen  bei  Sepsis 
und  Pyämie,  die  Gelenkerkrankungen  der  Bluter  (Hämophilie),  endlich  das 
große  Gebiet  der  in  die  Chirurgie  fallenden  Gelenkaffektionen  (traumatische 
Läsionen  und  Versteifungen,  Gelenkbrttche,  Exostosen  etc.).  Endlich  sind 
noch  zu  nennen  die  trophischen  Gelenkstörungen,  vor  allem  die  Arthro- 
pathien bei  Tabes  und  Syringomyelie. 

Der  Flüssigkeitserguß  im  Kniegelenk  ist  charakterisiert  durch  dessdh 
verstrichene  Formen,  wobei  zumeist  die  prall  gefüllten  Rezessus  hervor- 
treten, durch  Fluktuation,  durch  Tanzen  der  Patella;  dieselbe  wippt  bei 
Erschütterungen  hin  und  ber. 

Die  Funktion  und  der  Aktionsradius  ist  immer  mehr  oder  weniger 
geschädigt  bis  zur  völligen  Steifheit  durch  Schmerz,  Flüssigkeitserguß,  Ver- 
änderungen der  Knochen  und  Knorpel,  der  Bänder  und  Gelenkkapsel  (Auf- 
faseiungen ,  Verwachsungen  etc.)  ,  durch  muskuläre  Schwäche  und  Kon- 
trakturen etc. 

Hnskelstörungen.  Hier  sind  nur  kurz  die  entzündlichen  Verände- 
rungen (Myositis),  die  Verknöcherungen  (Myositis  ossificans),  die  Schmerz - 
haftigkeit  der  Muskeln  bei  diesen  Entzündungen  und  bei  Trichinose  zu  er- 
wähnen. Im  übrigen  finden  die  funktionellen  und  trophischen  Störungen 
ihre  Besprechung  im  neurologischen  Teil. 

f)  Dimensionen  und  Proportionen  des  erwachsenen  Körpers. 

Nachdem  wir  in  den  letzten  Kapiteln  bereits  häufig  auf  die  Be- 
ziehungen zwischen  den  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe  und  Körper- 
teile und  der  Ausbildung  des  gesamten  Körperaufbaues  hingewiesen  haben, 
bringen  wir  im  vorliegenden  einige  zahlengemäße  Angaben,  welche  eine 
quantitative  Vorstellung  dieser  Verhältnisse  schaffen  und  eine  ungefähre 
Orientierung  ermöglichen  sollen.  Selbstverständlich  können  im  einzelnen 
Fall  die  Werte  in  ziemlich  weiten  Grenzen  um  die  angegebenen  Mittel- 
werte schwanken.  Die  folgenden  Angaben  sind  dem  Vierordtschen  Werke 
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(s.  I.Kap. ,  pag.  15/16)  entnommen:   Bei  130  Männern  und   120  Weibern 
fand  Hoffmann  im  Mittel  für  das  22. — 80.  Lebensjahr. 

Mänuer  Weiber 

Körperlänge 167,8  156,5 

Stammlänge  (Scheitel  bis  Damm) 98,5  93,7 

Kopf  höhe  (ünterkieferwinkel  zum  Scheitel) 18,5  17,4 

Halslänge  (Hinterkopf  bis  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels)    .    .    24,6  23,4 

Rumpf  länge  (7.  Halswirbel  bis  Damm) 61,6  58,2 

Beinlänge  (Hüftkamm  bis  Fußsohle) 103,0  98,4 

Arm  länge  (Schulterwölbung  bis  Spitze  des  Mittelfingers)    .    .    .    74,2  69,2 
Schuiterbreite  (zwischen  den  Wölbungen  der  Schultern)   .    .    .    39,1  35,2 
Hüftbreite  (zwischen  den  äußeren  Abteilungen  der  Darmbein- 
kämme)  30,5  31,4 

Die  Extremitäten  ergaben  in  den  einzelnen  Abschnitten: 

Oberarm 31,2  29,0 

Vorderarm 24,6  22,8 

Hand 18,4  17,4 

Bein  bis  zum  Trochanter 89,8  84,8 

Oberschenkel 41,9  39,8 

l'nterschenkel 39,6  37,8 

Fußhöhe  (unterhalb  des  äußeren  Knöchels) 7,8  7,8 

Einige  andere  Dimensionen  nach  Krause: 

Umfang  des  Halses 34  32 

„  „    Bauches  um  die  Regiones  iliacae 70  73 

„  „         „  »      n    Hüftbeinkämme 81  84 

„         „         1  cm  über  dem  Nabel 86 

„    Knies 34  32 

„  „    Oberschenkels  in  der  Mitte 47  41 

der  Wade 37  34 

Länge  des  Fußes 26  23 

Umfang  des  Oberarms 28  26 

g)  Körpergewicht  und  Körpergröße. 

Die  Körpergröße  variiert  bekanntlich  in  weiten  Grenzen.  Immerhin 
hat  ihre  Messung  einigen  Wert  für  die  Beurteilung  der  Entwicklung. 
Dauernde  Körperwägungen  geben  genaueren  Aufschluß  über  das  Ver- 
halten des  Ernährungszustandes.  Es  bestehen  gewisse  Beziehungen 
zwischen  Körpergewicht  und  Körperlänge,  und  von  Quetelet  ist  die 
Regel  aufgestellt  worden,  daß  der  gesunde  männliche  Erwachsene  im  normalen 
Zustande  soviel  Kilogramme  wiegen  soll,  als  seine  Körperlänge  in  Zentimetern 
einen  Meter  übersteigt.  Das  normale  Körpergewicht  der  Frauen  ist  etwas 
größer,  das  des  wachsenden  Organismus  zeigt  diese  Relation  natürlich  nicht. 

Zur  raschen  Orientierung  seien  hier  die  Körperlänge  und  das  Kör- 
pergewicht der  verschiedenen  Lebensalter  tabellarisch  (s.  S.  31)  angeführt. 

h)  Ernährungszustand. 

Bei  Beurteilung  des  Ernährungszustandes  ist  zu  achten  auf  das  Ver- 
halten der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters.    Eine  Abnahme  des  Emäh- 
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Körpergewicht 


weiblich 


in  Kilogramm 


Neugeboren    ... 

Knde  der  4.  Woche 

^         ^    8.      „ 

,  ,12.        n         ■ 

,        ,16.  „ 

.20.  ^       . 

-         ,24.  ,       , 

.        ,28.  ,      . 

,32.  ,       , 

,36.  ,       . 

,40.  , 

J*  •»   ***»•  ff 

.48.      ,       . 

.  r52.         „  . 

2.  Jahr M 

3. 

4. 

i>-      r 

6.  ^ 

7. 

8. 

9.  ., 

10. 

11 

12. 

13. 

14.  n 

15. 

16. 

17.  , 

18.  ^ 

19.  , 

20. 

22. 

25.  , 

30.  , 

40.  , 

50.  ., 

60.  , 

70.  „ 

80.  ^ 

90.  „ 


3,433 
4,008 
4,907 
5,600 
6,294 
6,824 
7,289 
7,774 
8,175 
8,655 
8,855 
9,232 
9,589 
10,141 

11,3 

12,4 

14,2 

15,8 

17,2 

19,1 

20,8 

22,6 

24,5 

27,1 

29,8 

34,4 

38,8 

43,6 

49,7 

52,8 

57,8 

58,0 

60,1 

61,4 

62,9 

63,65 

63,67 

63,5 

61,9 

69,5 

57,8 

57,8 


CQ 


10,7 

11,8 

13,0 

14,4 

16,0 

17,0 

19,1 

21,4 

23.5 

25,6 

29,8 

32,9 

36,7 

40,4 

43,6 

47,3 

49 

51,6 

52,3 

52,5 

53,3 

54,3 

55,2 

56,16 

54,3 

51,5 

49,4 

49,3 


KOrperlftnge 


männlich 


weiblich 


in  Zentimetern 


51,0 
52,5 
55,3 
57,8 
60,1 
61,3 
62,6 
64,6 
65,6 
67,8 
(67,0] 
69,0 
70,3 

79,1 
86,4 
92,7 
98,7 
104,6 
110,4 
116,2 
121,8 
127,3 
132,5 
137,5 
142,3 
146,9 
151,3 
155,4 
159,4 
163,0 
165,5 
167,0 

168,2 

163,6 
168,6 
167,6 
166,0 
163,6 
161,0 


49,0 
51,3 
54,8 
56,7 
58,7 
60,2 
61,5 
63,2 
64,3 
65,4 
67,2 
6«,1 
69,2 

78,1 
85,4 
91,5 
97,4 
103,1 
108,7 
114,2 
119,6 
124,9 
130,1 
135,2 
140,0 
144,6 
148,8 
152,1 
154,6 
156,3 
157,0 
157,4 

157,8 

158,8 
158,0 
157,1 
155,6 
153,4 
151,0 


')  Vom  2.  Jahre  ab  sind  die  Zahlen  nach  Quetelet  aus  Vierordts  Daten  und 
Tabellen  fQr  Mediziner,  m.  Auflage,  Jena  1906,  pag.  8/9  und  22/23,  angegeben. 

Die  Zahlen  für  die  Körperlänge  im  ersten  Lebensjahr  bedeuten  die  Körperlänge 
am  Ende  des  1.,  2.,  8.,  4.  etc.  Lebensmonats  imd  stimmen  daher  zeitlich  nicht  genau 
Oberein  mit  den  Werten  des  Körpergewichtes. 
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rangszustandes  im  Hunger,  bei  Unterernährang,  bei  Magendarmaffektionen, 
bei  Morbus  Basedowii  und  nervösen  Erkrankungen  etc.  reduziert  zunächst  die 
Fettdepots  und  dann  erst  die  Muskulatur,  welche,  da  sie  einen  guten  Teil  des 
Eiweißbestandes  verkörpert,  den  der  Organismus  festzuhalten  bestrebt  ist, 
erst  in  zweiter  Linie  angegriffen  wird.  Selbstverständlich  ist  die  Ausbildung 
der  Muskulatur  beim  einzelnen  Individuum  im  hohen  Grade  abhängig  von 
der  Funktion,  welche  sie  zu  leisten  hat.  Wenig  gebrauchte  Muskeln  sind 
gering,  stark  gebrauchte  sehr  gut  ausgebildet.  Als  Zeichen  stärkerer 
Reduktion  der  Muskelsubstanz  ist  das  Auftreten  der  sog.  idiomuskulären 
Wülste  auf  mechanische  Reize  hin  anzusehen.  Im  Fieber,  bei  Krankheiten, 
welche  Kachexie  veranlassen,  wie  bösartige  Geschwülste,  vor  allem  Kar- 
zinom, Sarkom  etc.,  dann  perniziöse  Anämie,  Leukämie  sowie  bei  den 
schweren  Formen  des  Diabetes  kommt  es  zudem  zu  erheblichen  Eiweiß- 
einschmelzungen und  daher  zu  den  höchsten  Graden  der  Abmagerung. 
Starke  Gewichtssttirze  beobachtet  man  auch  bei  ge\vissen  Geisteskrank- 
heiten, z.  B.  im  paralytischen  Anfall. 

Zunahme  des  Ernährungszustandes  kommt  vor  allem  zustande  in  der 
Rekonvaleszenz.  Dauernde  Überernährung  führt  zu  Fettansatz,  der  bei  den 
einzelnen  Menschen  recht  verschieden  stark  sein  kann.  Derselbe  kann  ex- 
zessive Grade  annehmen  (Adipositas  universalis)  und  mit  schmerzhaften 
Sensationen  einhergehen  (Adipositas  dolorosa).  Dabei  ist  es  nicht  immer 
notwendig,  daß  mehr,  wie  nötig,  Nahrung  zugeführt  wird.  Vielmehr  gibt 
es  eine  Fettleibigkeit  bei  Personen,  welche  keineswegs  zu  viel  essen,  in- 
folge abnormen  Ablaufes  des  Fettstoffwechsels.  Der  Eiweißbestand  des 
Körpers  überschreitet  ein  gewisses,  individuell  flir  den  einzelnen  Menschen 
festgelegtes  Maß  nicht,  auch  wenn  noch  soviel  Eiweiß  zugeführt  wird.  Eine 
Eiweißmast  gibt  es  beim  Erwachsenen  nicht;  nur  wenn  gleichzeitig  rege 
Muskeltätigkeit  getrieben  wird,  nimmt  der  Eiweißbestand  entsprechend 
der  funktionellen  Hypertrophie  der  Muskulatur  zu.  Näheres  über  diese 
Verhältnisse  ist  beim  Stoffwechsel  besprochen. 

Der  Ernährungszustand  wird  zahlengemäß  durch  das  Körpergewicht 
festgestellt,  wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  daß  Flüssigkeitsansammlung  und 
Fltissigkeitsverlust  Veränderungen  des  Ernährungszustandes  vortäuschen 
können. 

B.  Haut, 
a)  Hautfarbe. 

An  der  Haut  unterscheidet  man  zunächst  die  Hautfarbe.  Sie 
kann  eine  abnorme  Blässe  oder  auffallende  Röte  zeigen,  kann 
sich  blaurot  (cyanotisch)  oder  gelb  (ikterisch)  präsentieren  oder  end- 
lich abnorme  Pigmentierungen  (Bronzefarbe  und  Graufärbung, 
darbieten. 
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Blässe  der  Haut 

Blässe  der  Uaut  kann  akut  entstehen  dordi  Blutverlöstr.  aller 
Art  (Traumen,  Magen-  oder  Darmblutung,  besonders  Aneurysma  ii.  ähnL) 
oder  auf  vasomotorischem  Wege  bei  psyehisehem  Shock  wie  Schreek, 
Furcht,  als  vasoniotorisehe  Neurose,  indem  die  Blutverteilung  sieh  einseitig, 
wesentlich  zugunsten  des  Splancbnikusgebietes  verschiebt,  endlich  durch 
augenblickliche  Herzschwäche  und  Absinken  des  arteriellen  Blutdruckes 
bei  Ühnnmchtsanfiillen,  Kollapszuständen  u.  dcrgl 

Eine  danernde  Blässe  findet  sieh  bei  Abnahme  der  Blutmenge  und 
der  Blutknrperehenzahl  (Aniiniie)  iiilblge  schwerer  oder  chronisch  sieh 
wiederholender  Blutverluste  (die  oben  genannten  Ursachen,  profuse  Genital- 
blutungen. Anchylostoniiasis),  bei  essentieller  Anilraie  und  Leukämie,  l>ei 
chronischen  Krankheitszuständen  aller  Art  (sekundäre  Anämie  hei  Tuber- 
kulose, Nephritis,  Miigendarmuflektionen,  Karzinoinatose,  chronische  Eite- 
rungen, chronische  Intoxikation  mit  Blei,  Quecksilher  oder  mit  organischen 
Stoffen  wie  Pyrodin  etc.).  Hie  findet  sich  ferner  bei  abnorm  erniedrigtem  Hämo- 
globingehalt des  Blutes,  der  (■hlorose,  und  enJlieh  infolge  abnorm  geringer 
BlutfUlle  der  Hautkapilbiren  bei  manchen  chronischen  Her^affektionen  (z.  B. 
Aorteninsöffizienz). 

Abnorme  Rötiiug  der  Haut, 

Abnorme  Rötung  der  Haut  ist  meist  bedingt  durch  vasomotorische 
Einflüsse,  Hierher  gehört  die  Rötung  nach  Bädern,  Insolation,  Massage,  bei 
psychischen  Atfekten,  durch  chemisehe  Einwirkung  z.  B.  von  Amylnitrit, 
Atropin  und  vor  allem  Alkohol,  im  Fiel>er.  Hierher  gehören  ferner  ilie 
abnomie  Röte  bei  Kohlenoxydvergiftungen,  die  halbseitigen  Rötungen  bei 
Hemlkranie  und  Atfektionen  des  Sympathikus.  —  Diejenigen  Rötungen, 
w^elche  mit  V'eränderungen  der  Haut  selbst  einhergehen  oder  der  Aus- 
druck sind  für  akute  Exantheme,  erwähnen  wir  nur  beiläufig. 

Cyanotische  Verfärbung  der  Haut 
Blaurote  Verfärbung  (Cyanose)  ist  am  ehesten  und  deutlichsten 
idchtbar  an  den  her\^orragendcn  Kürperistellen,  Ohr,  Nase,  Wangen,  Fingern 
und  Ziehen  (Akroeyanose)-  Die  cyanotische  Verfilrbung  entsteht  am 
häutigsten  dadurch,  daß  das  Blut  nicht  genngend  arteriell  wird  und  somit 
sauerstoffarmes,  aber  kohleusäurereiches,  dunkles  Blut  in  den  Kapillaren 
kreist  oder  aber  eine  Stauung  in  den  Venen  und  zugleich  eine  verminderte 
Blutströmung  besteht,  wodurch  das  Blut  mehr  Sauersfotf  abgibt  und  Kohlen- 
säure aufnimmt  als  in  der  Noniu  Die  Trsachc  datnr  kann  einmal  darin 
b^gen,  daß  die  Lungen  ein  zu  geringes  Quantum  Luft  und  damit 
Sauerstoff  erhalten,  wie  bei  Olottistideni  und  Glottisspasmen,  bei  Ver- 
engerungen des  Larynx  und  der  Trachea  durch  innere  Hindernisse  (Dipb- 
theriemembrauen,  Tumoren,  Fremdköqier  etc.)  oder  äußere  (Kompression 
infolge  Aortonaneurysmen,  Strumen,  Mediastinaltumoren)  oder  durch  Läh- 

Brttg>«eb-Selii  t(«>nli4Älm  ,  UntortüBf  feunijrsmothodt'n.  g 


njungen  der  Respirationsmartkulatnr  infolge  peripherer  oder  zentraler  nen^Öser 
Erkrankungen.  Eine  weitere  Ursache  besteht  in  der  Verkleinerung 
der  respiratorischen  OberfUiehe  der  Lunge  Ijri  Erkrankungen  der- 
selben oder  bei  Kompression  (einerseits  Pneumonie,  Phthise,  andrerseits 
Pleoritis,  Pneumothorax,  Tumoren  etc.).  Eine  dritte^  sehr  wesentliche 
Ursache  besteht  in  der  Verlangsaniung  der  Strömungsgeschwindig- 
keit im  kleinen  und  großen  Kreislauf  infolge  Stauung,  vor  allem  her- 
vorgerufen durch  Erkrankungen  des  Herzens,  und  zwar  der  Klapjjen,  des 
Muskels  oder  Herzbeutels, 

Eine  ganz  besonders  hochgradige  Cyanose  findet  sich  bei  ange- 
borenen Herzfehlern  (ürtenbleiben  des  Ductus  Botalli,  des  Foramen 
ovale  und  des  Septnm  u.  a.).  Diese  Kranken  sehen  oft  tiefbhm 
aus  (ßlausucht,  Morbus  coernlens).  Die  Ursache  t\ir  diese  hochgradige 
Cyanose  ist  wohl  keine  einheitliche.  Einmal  besteht  zweifellos  eine  mangel- 
hafte Arterialisation  des  Blutes  infolge  ungenügender  Versorgung  der  Lunge 
nud  Stauung,  sodann  kommt  es  bei  gewissen  Defekten  zu  einer  fortgesetzten 
Mischung  von  arteriellem  mit  venösem  Blute  und  endlich  besteht  sehr 
häutig  gerade  bei  angeborenen  Herzfehlern  eine  sogenannte  Hyiierglobulie, 
eine  beträchtliclie  Vennehrung  der  Zahl  der  roten  BhUkr»r]jerehen  in  der  Volum- 
einheit, Auch  diese  Cyanose  tritt  am  intensivsten  an  den  hervorragenden 
Körj>erteilen  auf  Zu  erwähnen  ist ,  daß  es  nicht  selten  zo  einer  Ver- 
dickung der  Fingerglieder  kommt  (Trommelschlägelfinger,  Osteoarthropathie 
liy ijertro(di i ante  hemati([ue  (t  o  r  a  u  d). 

Es  gibt  dann  eine  durch  vasomotorische  Einflösse  Ijedingte 
Cyanose,  wo  es  infolge  einer  Lähmung  der  Vasomotoren  zu  einer  Er- 
weiternng  der  feineren  GefüLie  imd  damit  zu  Stauungen  in  diesen  Gebieten 
konmit.  Eine  solche  Cyanose  ist  oft  eine  lokale. 

Endlich  führen  gewisse  Vergiftungen  infolge  Bildung  von  Methlimo- 
globin  zu  Cyanose  (Antifebrin,  Anilin,  Nitrohenzol,  Kali  chloricum  etc.). 


Ikterisehe  Färbung  der  HmiL 

Gell>e  Färbung  der  Haut  (Ikterus).  Sie  kann  nur  in  einem 
sehwaeh  gelbH<*hen  Ton  liestehen  (Subikterus),  wie  in  allen  Steigerungen  bis 
zum  hüclisten  Gradirj  der  eine  grtinlicbgelbe  I*is  schwändiebe  (Melasikterus) 
Fnrbe  zeigt.  Die  ikterisehe  Gelldarbung  tritt  am  ehesten  und  deutliehsten 
auf  an  den  Konjunktiven,  deren  VerfUrbung  auch  stets  das  sicherste 
differentielle  Merkmal  darstellt  dafür,  ob  es  sich  Uherhaut»t  um  einen 
Ikterus  handelt  oder  etwa  um  eine  normale  gelbliche  Hautfarbe.  Man 
untersuche  auf  ikterisehe  Verfärbung  bei  TagesÜcbt;  bei  künstlichem  gelben 
Licht  ist  sie  nicht  zu  sehen. 

Die  wesentlichste  U  r  s  a  c  li  c  für  den  l  k  t  e  r  u  s  ist  die  Stauung  der 
(ialle  (Stanungsikterus)  in  den  Oallenwegen,  w^obei  dieselbe  sich  einen 
anderen  Ausweg  suchen  muß.  Sie  wird  ins  Blut  resorbiert  und  durchdringt 
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auf  diesem  Wege  sämtliche  Gewehe  des  Körpers.  Da  der  Köri)er  nicht 
imstande  ist,  die  Galle  auf  dem  normalen  Wege  abzugeben,  so  versiieht 
-er,  fikh  ihrer  Bestandteile  wenigstcnn  zum  Teil  n\i(  anderen  Wegen  zu 
€ntledigen.  Vor  allem  kommt  dafür  die  Absonderung  durch  die  Niere  in 
Betracht,  Aueh  mit  dem  Schweiß  wird  Bilirubin  in  kleinen  Mengen  aus^ 
.geschieden.  Die  anderen  Drüsen  verhalten  sieh  der  nallenausseheidung 
gegenüber  negativ.  Die  Stauung  der  (ralle  iti  den  Gallen  wegen  kann  einmal 
zustande  kommen  durch  völligen  Verschluß  der  großen  Gallenwege,  dann 
aber  aaeh,  wenn  die  Passage  in  einzelnen  großen  oder  kleinen  Gallenwegen 
behindert  ist;  dies  führt  zur  lokalen  Stauung  und  Resorption  der  Galle.  Man 
nennt  diese  Form  des  Ikterus  den  hepatogenen  oder  Resorplions- 
ikterus.  Der  Vereehhiß  kommt  zustande  durch  Steinbildung,  Karzinom, 
Daodenalkatarrh  mit  Versch wellung  der  Vatersehen  Pa[ulle,  rholangitis, 
Askariden,  Kompression  von  Tumoren  der  Lymphdrüsen,  des  Pankreas, 
des  Magens  etc.,  l.eberzirrhose,  Fettleber  bei  l*hosphorvergiftung  etc. 

Es  kommt  aber  auch  zu  den  Erscheinungen  des  Ikterus  durch  Zer- 
fall nnd  Resorption  von  roten  Blutkörperchen  bei  allen  Arten  von 
Blutergüssen,  bei  Pneumonie,  Pyiimie,  hiliusem  Typhoid,  siwie  hei  Ver- 
giftungen durch  Kali  chlorienm,  !'hcnol,(1iloroforui  u.a.  Aus  dem  Hümogloljin 
der  zerfallenden  Blutkörpereheu  wird  mit  Hilfe  der  Leber  BiHrubin  ge* 
bildet.  Die  von  den  Lelierzellen  unter  diesen  Verhältnissen  produzierte  Galle 
.scheint  zähe  und  dickflüssig  zn  sein  und  bereitet  sieh  daher  seihst  (*in 
Hindernis.  Die  weitere  Folge  ist,  daß  die  naehfließemle  Galle  ins  Stocken 
gerät,  der  Druck  im  Cfallenkapillarsystcm  steigt  und  die  (ialle  aus  iliren 
normalen  Wegen  geg:en  die  Lym[ihräume  zu  herausgedrängt  wird.  So 
kommt  es  zum  Cheilritt  von  Galle  durch  die  Lymphbabnen  ins  Blut  (Ep- 
pinger).  Zudem  kann  man  häufig,  liesonders  bei  den  genannten  Infektions- 
krankheiten,  eine  Schwellung  der  Leberzellen  konstatieren,  welche  sehr 
wohl  die  feinen  Gallengänge  schwerer  pa.ssierbar  machen  kann  und  so 
zu  Stauung  fiihrt.  Man  hat  diese  Ikterusronneu  früher  als  bämatogene 
bezeichnet,  weil  man  annahm,  daß  die  Umwandlung  des  Hümüglobins  in 
Bilirubin  bereits  in  den  Blutgetflßcn  vor  sich  gehe.  Jetzt  weiß  man,  daß 
4iuch  hierzu  die  Leberzellen  notwendig  sind  und  daß  also  ein  Ikterus 
immer  ein  hepatogener  ist. 

Hierher  gehfirt  endlicli  diejenige  Gelbsucht,  welche  zirka  GO*^/o  aller 
neugelioreoen  Kinder  w^enige  Tage  nach  der  Geburt  zeigen  (Icterus  neo- 
natorum). Es  ist  sicher,  daß  bier  ein  Resorptionsikteriis  vorliegt.  Ob  es  sich 
dabei  nm  Resorption  \nn  Galle  in  der  Leber  handelt  (die  Galle  ist  durch 
einen  vermehrten  Zerfall  von  Erythrozyten  hei  dem  in  den  ei*sten  Tagen 
an  roten  Blutkörjierchen  beson4lers  reichen  Kinde  sehr  konzentriert  und 
schwer  fltissig,  daher  dem  ("'bertritt  ins  Blut  leichter  zugänglich),  oder 
um  eine  Resorption  von  Galle  aus  dem  Dann,  ist  noch  nielrt  sicher  ent- 
Ächieden.   Letzteres  wäre  möglich ,  da   beim  Neugeborenen    in  den   ersten 
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Ta^en  das  Pfortaderblnt  unter  Umf^ehun^  der  Leber  durch  den  Ductus  venosus 
direkt  in  den  «jrolieii  Kreislauf  gelangt. 

Zu  erwälmeu  wäre  Iner  noch  die  subikterische,  schmutzig- 
gelbe  bis  asehgraue  Hautfarbe  bei  manchen  Zuständen,  die  mit 
reichlicher  Urobilinnn(\  nicht  Bilirubinurie  einhergehen  (besonders  Leber- 
zirrhose und  Stauungsleber).  Die  Farbe  ist  charakteristisch,  obwohl  kein  prin- 
zipieller ursüchlicher  Unterschied  gegenüber  dem  eigentlichen  Ikterus  besteht. 

Ks  muß  hier  endlieh  noch  erwähnt  werden,  daO  es  zu  einer  Gelb- 
färbung der  Haut  hei  Vergiftung  mit  Pikrinsäure  und  San  tonin 
kommen  kann,  welche  natürlich  mit  dem  Ikterus  nichts  gemein  hat  und 
leicht  abgetrennt  werden  kann. 


^ 


Abnorme  Pigmenüerungen* 

Wechselnder  Pigmentgehalt  der  Haut  kommt  physiologisch  vor  je 
nach  der  Rasse  und  Indi\idualitat.  In  der  Oravidität  treten  Veränderungen 
desselben  auf  (sekundäre  Areola  an  der  Mauiilla,  Pigmentiernng  der  Linea 
alba,  Chloasma  uterinum).  Andere  Fälle  sind  die  Sommersprossen  (Epheliden), 
die  Pigmentierung  bei  juckenden  Hautausschlägen  an  besonders  bevor- 
zugten und  durch  Kratzen  beständig  gereizten  Stellen ;  den  stiirksten  Grad 
nennt  man  die  Vagantenhaut,  Ähnliche  Pigmentwanderung  Hndet  man  nach 
anderen  Hautreizen  (Prießnitzsche  Umschläge,  Sinapismen,  Vesikatoren, 
BaunschPldtismus)  und  nach  Verletzungen  der  Haut  in  den  zurückgebliebenen 
Narben.  Auch  bei  Lungentuberkulose,  ferner  l>ei  manchen  Neurosen  und 
gewissen  Erkrankungen  im  Zentralnervensystem  (z.  B.  Tabes  dorsaüs)  beob- 
achtet man  nmnchmal  diti'use  Piginentanliäufungen. 

Eigentümliche  bräunliche  Häut|ngmentierungen  tindet  man  bei  einigen 
Leberkrankbeitcn,  vor  allem  der  Zirrhose  (Cirrhose  pigmentaire) 
und  bei  der  mit  Diabetes  kombinierten  Zirrhose  (Bronzediabetes),  Ob  es 
sich  bei  allen  diesen  Pigmentierungen  um  denselben  Farbstoff  handeh  oder 
um  verschiedene,  ist  nicht  festgestellt. 

Besonders  charakteristisch  ist  die  Braunfärbung  der  Haut  bei  der 
Addisonschen  Krankheit  (Bronzed  skin),  w^elche  bekanntlich  ätiologisch 
mit  einem  Funktionsdefekt  der  Nebennieren  eng  zusammenhängt.  Wie  bei 
allen  Pigmentierungen  ist  sie  besonders  auffällig  an  den  Stellen,  welche 
schon  normalerweise  stärker  pigmentiert  oder  beständig  mechanischen 
Reizen  (Keilmng,  Druck)  ausgesetzt  sind  (Hals,  Achsel  falten ,  Kniekehle, 
Analrintie,  Sitz  des  llosengurtes,  Korsetts  etc.).  Die  Färbung  beginnt  ab 
schwaches  Grau  und  wird  im  Fortschreiten  zur  intensiven  Bronze-  und 
Mulattenfarbe.  Die  Pignienteinlagerungen  beschränken  sich  nicht  auf  die 
KörperobertlHche,  sondern  beteiligen  auch  die  Schleimhäute  der  Mundhöhle 
und  Lippen  sowie  che  Konjunktiven.  Frei  bleiben  zumeist  die  Hände  und 
FuL^flächen  und  die  FingernägeL  Zur  Diäerentialdiagnose  gegenüber  an- 
deren Pigmentierungen  dienen  die  übrigen  charakteristischen  Erscheinungen 
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des  Morbns  Addisonii:  Adynainie,  Muskelschuierzen  besonders  in  der 
Sakraljjre^end,  Verdaaen^^sstr^nin^en  und  Appetitlosip^keit,  Abmagerung  und 
Kachexie,  erniedrigter  Blutdruck.  Die  Hcldeiiuhautpigmentiening  ist  nicht,  wie 
oft  behauptet,  ein  ganz  sicheres  Differentialdiagnostikum,  da  sie  auch  bei  an- 
deren FigineDtvenindertingen,  besonders  z.  B.  bei  der  Arsenmelanose.  vorkom- 
men kann.  Man  muG  daher  stets  das  kränze  Syniptomenliild  in  Betracht  ziehen. 
Arsenmelanose  hat  eine  überaus  große  Ähnlichkeit  mit  der  Pig- 
luentieruug  bei  ilorbus  Addisonii  und  kommt  zustande  durch  lange  fort- 
gesetzte Arsenracdikation.  Eine  Verwechslung  mit  Addison  dürfte  nach  dem 

[besagten  zu  vermeiden  sein. 

Argyrie*  Ebenfalls  Graiifiirbung   bis  Braunfärbung,    meist  gekenn- 

I  zeichnet  durch  einen  metallisehen  Beiglanz,  entsteht  durch  fortgesetzten 
Gebrauch  von  Hilberpriiparaten.  Manehuial  Ijeobacbtet  nran  ähnliche  Ver- 
änderung bei  anhaltendem  Queeksilbergeljrauch  (Ilydrargyrosis). 

Wir  möchten  hier  endlich  noch  die  graue  Haut  Verfärbung  bei  Kranken 

!  init  Melanosarkomen  envähnen,  bei  denen  es  dann  auch  zur  Abscheidung 

feines  pigment-(melanin')haltigen  |frins  kommt. 

Exantheme  der  Haut 

Die  Exantheme  der  Haut,  welche  mit  abaonuen  Prozessen  im 
Innern  des  Körpers  einhergehen,  sind  gleichftüls  hochwichtige  diagnostische 
Jlerkniale.  Wir  erwähnen  die  akuten  Exantheme  (Masern,  Scharlach  etc) 
besonders  bei  der  Hauttemperatur,  Hier  sei  noch  speziell  auf  die  Herpes- 

^eniptionen  bei  Pneumonie,  Angina,  epidemischer  Meningitis  etc,  auf  die 
hämorrhagischen  Exantheme  bei  Skorbut,  septischen  Erkrankungen,  Morbus 
maculnsus,  auf  die  Roseola  syphilitica  und  die  Arzneiexantheme  (Antipyrin, 

*8alizyl,  vor  allem  auch  Heilsera)  hingewiesen.  Fietreffs  der  eigentlichen 
Hautkrankheiten  verweisen  wir  auf  die  betreffenden  Lehrbucher* 

Endlich  können  Hautblutungen  und  Hautnarben  (besonders  die 
Byphilitischen,  strahlentunnigen  und  die  Striae  gravidarum  etc.)  eine  dia- 

[gnostische  Bedeutung  haben. 

b)  FeucMigkeitsgrad  der  Haut  SchweiBabsonderung. 

Der  Feuchtigkeitsgrad  der  Haut  ist  abhängig  von  der  Schweiß- 
«ekretiOD,  Dieselbe  kann  vermehrt  sein  (Hyperhidrosis),  einmal  als  Ausdruck 
einer  lokalen  oder  allgemeinen  Neurose  (z.  B.  Morbus  Basedow,  Schw^eü^ 
fuße  etc.)  oder  aber  vor  allem  bei  heberhaften  Erkrankungen,  wie  Tuber- 
kulose (Nachtschweiße),  (felenkrheiiraatismus^  Pneumonie  etc.,  wo  meist  beim 
AbsinkeD  der  Temperatur  Schweiß  auftritt.  Bei  Nephritis  kann  venuehrte 
Schweißsekretion  vikariierend  für  die  verminderte  Wasserabseticidung  durch 
die  Nieren  eintreten  und  eventuell  Harnstoff  und  andere  Bestandteile  mit- 
nehmen. Eine  Verminderung  der  Schweißsekretion  (Anidrosis)  tritt  ein  bei  allen 
Zui^t^nden,  die  mit  großem  Wasserverlwst  des  Körpers  einhergehen  (Diabetes 
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melitas  imd  in>;ipidus,   polyurische  Sdirnnipfniere,  profuse  Diarrhöco,  be-' 
sonders  bei  ('hulera,  anhaltendem  Erbrechen,  ferner  chronische  Huogerzu- 
stände,  wie  bei  ÜH^phagnsötcno^en,  Pylorusstenosen  etc.)  sowie  bei  gewissen 
Ernährungsstörnngen  der  Haut  (Myxödem).  Endlich  wären  noch  halbseitige 
Schweiße   bei   gewissen  Sympathikus  neurosen   zu   erwähnen  (Hemidrosis). 

c)  Turgor  und  Elastizität 

Hand  in  Hand  mit  dem  herabgesetzten  Fenchtigkeitsgrad   der  Haut 
geht   auch   häutig  eine  Verminderung   des  Turgors  (normaler  Gehalt 

der  Haut  an  Müssigkcit,  wo- 
^'**  '*■  durch  ihre  Spannung  bedingt 

ist)  und  der  Elastizität, 
Die  Haut  fUhlt  sich  dann 
trocken  an  und  läßt  sieh  in 
Falten  auf  heben,  welche  stehen 
bleuten.  Physiologisch  kommt 
es?  dazu  im  Greisenalter. 

Eine  eigenartige  Haut* 
Störung  findet  sich  bei  Myx- 
udem.  Die  Haut  ist  blaß, 
anämisch ,  unelastisch  und 
fühlt  sich  hart  an;  die  durch 
Fingereindruek  entstehende 
iJflle  bleibt  nicht  wie  beim 
Odem  bestehen,  sondern  nur 
als  leicliter  Eindruck*  Die Ver- 
änderung  der  Haut  erstreckt 
sich  nicht  gleichmäßig  über 
den  ganzen  Körper,  sondern 
befällt  bald  mehr  die  Haut 
des  Gesichtes  und  Brust- 
korbes, bald  mehr  die  Extre- 
mitäten. Charakteristisch  sind 
hier  auch  die  Störungen  an 
den  Nägeln  und  an  den  Haaren 
(vgl  Fig.  13), 
Erwähnt  sei  hier  kurz  die  starke  Schwellung  und  Verdickung  der 
Haut  (Ödembildung,  Hyperplasie  und  Sklerosierung  der  Haut)  bei  Ele- 
phantiasis, deren  Uräaclie  zumeist  eine  Lymphstauung  ist, 

d)  Trophische  Störungen. 

Trophische   Störungen    der    Haut,    wie    Dekulntus,    Mal   per- 
tbrant  etc.,  sind  von  diagnostischer  Wichtigkeit.  Hierher  gehören  auch  die 
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W  bereits   erwähnten    kolWgen  Verdickungen   der  Endphalaogen   der  Finder 

I  (Trümraelschlägeltinger).  welche  durch  Verdickuni;  der  Haut  einerseits  und 

I  W^rdickang  des  Knochens  andrerseits    zustande    komnien.    Sie  tinden  sicli 

I  bei  chronischen  Zirkulationsstciriin^en  und  bei  gewissen  chronischen  Lungen- 

I  affektionen  (Rronchiektasicn,  Hithise  etc.).  Ferner  ist  zu  erwillincn  die  Ostco- 

I  arthropathie  hypertrophiante  pneurnique  Maries,    bei  welcher  die  Finger 

I  und   die  Zehen   diese  Mißbildungen   zeigen    und   auÜerdem  die  |>eripheren 

I  Gelenke  verdickt  siiul.  Fls  handelt  sieh  dabei  nicht  nur  um  die  grob  sichtbare 

^H        Verdickung    der   Extremitäteneoden   infolge  Hypertruphie   der  Weiehteile, 
^^1  sondern  um  eine  os^ili^ierende 

^H  Fig.  14.  Osteoperiostitis,  die  sieh  ge- 

w^öhnlich  auf  die  distalen 
Enden  der  langen  Knochen, 
rina,  Radius,  Tifua,  Fibula, 
beschränkt .  weniger  häutig 
sich  aber  auf  die  Kaq>al-, 
Tarsal-  und  Thalangealkno- 
chen  erstreckt  (Fig,  14  u.  15). 

Fi0.  15. 
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e)  Kollateralkreisläufe. 

Kollateralkreisläufe  der  Haut  haben  überaus  wichtige  diagno- 
stische Bedeutung.  Im  Vordergrund  des  Interesses  stehen  die  anf  Brust 
und  Bauch  auftretenden  Kollateralen  bei  Verschluß  der  Pfortader  und  der 
\'eria  cava  jLHoendens. 

Bei  dem  vollständigen  und  unvoIbtEndigen  Verschluß  der  Ffort- 
adcr  (Throml>ose  und  Leberzirrhose)  kommt  es  zur  Ausbildung  von  zahl* 


reichen  Kotlatcralbahnen :  1.  Verbindungen  zwschen  der  zur  Pfortader 
ziehenden  Vena  gastrica  superior  mit  den  Venae  oesophageae  (Mün- 
dung in  die  Interkostalvenen  und  tlie  Vena  azygos)  und  der  Vena  diaphrag- 
matica  (Mündung  in  die  obere  und  untere  Hohlvene);  Folge:  Varizen  an 
der  Kardia  und  Blutungen.  2.  Verbindungen  zwischen  der  Vena  mesenteriea 
inferior  bzw.  Vena  haeniorrlioidaliB  «uperior  vermittelst  der  Matitdarmvenen 
(alle  zur  Pfortader  ziehend)  und  der  Vena  haeinorrhoidalis  inferior  (durch 
die  \'eua  pudenda  in  die  Vena  eava  inferior);  Folge:  Hämorrhoiden.  H,  Die 
wichtigj^te  und  hier  speziell  zu  behandelnde  Verbindung  ist  die  Erweiterung 
der  Nabelvene.  Sie  verläuft  bekanntlich  im  Ligameutum  tercs  und  kommt 
nach  Aufhören  des  fötalen  Kreislaufs  meistens  nicht  zur  totalen  Oblitera- 
tion.  Bei  Pfortaderstörungen  kommt  sie  wieder  zurOeltung  und  kann  sich 
enorm  erweitem.  Sie  gibt  das  Blut  weiter  an  die  Venen,  welche  im  Uni- 


Y«ii«n0rwoU«rting  bei  PforlftderelftUQn^ 
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kreis  des  Nabels  in  der  Bauchhaut  liegen  und  führt  es  zum  Teil  durch 
die  Venae  epigastricae,  zum  Teil  durch  die  Venae  mammariae  intern ae  und 
intercostales  zur  Vena  eava  superior  und  andrerseits  durch  die  Venae 
eaphenae  und  crurales  zur  Cava  inferior.  Durch  die  erweiterten  \'enen  der 
Bauchhaut  um  den  Nabel  und  Sch%vertforfsatz  herum  wird  das  für  die 
Pfortaderstauung  pathognomonische  sog.  Caput  medusae  gebildet  (Fig.  16). 
Der  Erweiterung  der  Venen  um  den  Nabel  und  Schwertfortsatz 
herum  gegenüber  stehen  die  Bilder,  welche  man  hei  Stauung  der  Vena 
eava  ascendens  oder  der  beiden  Venae  iliacae  communes  erhält  und  die 
dadurch  charakterisiert  sind,  daß  hierbei  wesentlich  die  Venen  der  seitlichen 
Bauchwand  vom  Poupart sehen  Band  bis  zur  unteren  Thoraxapertur  aus- 
gedehnt sind.  Hierbei  wird  das  Blut  ans  den  unteren  Extremitäten,  unter  Um- 
ständen  auch   aus   den  Nieren   in   die  Thoraxvenen  übergeleitet  (Fig.  17) 


unter  Benutzung  der  Venae  hypogastricae,  der  Venen  der  vorderen  Baueh- 
wand  und  der  Venae  niammariae  intcrnae. 

Inimerhin  muß  envälint  werden ,  daü  die  Dinge  sich  nicht  imoier 
nach  dem  Schema  verhalten  und  daß  Übergänge  vorkommen,  welche  die 
diagnostit^che  Bedeutung  sehr  einschränken  können. 

Hierher  gehören  femer  die  Kollateralen,  welche  sich  l»ei  Tu  nioren  der 
Lunge  und  des  M  ed  i  astin  um  b  infolge  KompresBion  der  großen  Thorax- 
venen, der  Vena  cava  superior  und  inferior,  auf  der  vorderen  Thoraxwand 
ausbilden. 

Wir  haben  hier  nur  die  häutigsten  KoUatenilcn  bcschriehen.  Selbst- 
verständlich gibt  es  noch  alle  möglichen  Bilder,  je  nach  Verlegung  eines 
Venenj^tanimes. 

Es  seien  noch  kurz  die  häutig  vorkommenden  kleinen  Venektasien 
eru'ähnt»  welche  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Kranz  ent- 
fipreehend  der  unteren  Lungengrenze  liilden  und  keinerlei  pathologische 
Bedeutung  haben,  da  sie  auch  bei  Gesunden  sich  finden.  Sie  erlauben  nach 
*Sahli  ein  Urteil  Uber  den  Stand  der  unteren  Lungengrenxe, 


f)  Emphysem  der  Haut  und  des  önterhautzellgewebes. 

Beim  Hautemphyseni  handelt  es  sich  um  eine  Intiltration  des  Unter- 
hautzellgewebes mit  Luft.  Perkntiert  man  die  betreffende  Partie,  so  gibt 
sie  einen  tympanitischen  Schall,  palpiert  man,  so  ftihlt  und  hürt  man  ein 
aotTallendes  Knistern,  durch  das  Wandern  der  Luftblasen  im  Gewebe 
bedingt. 

Die  Ursache  ist  fast  stets  darin  zu  suchen,  daß  entweder  von  außen 
durch  eine  Wunde  oder  aber  bei  Kuptur  eines  lufthaltigen  Organes  von 
innen  Luft  in  das  Gewebe  gepreßt  wird.  Es  findet  sieh  vomehnilich  in 
der  Nälie  von  Tracheotomiewunden,  w^o  beim  Husten  Luft  ins  Unterhaut- 
zellgewebe getrieben  wird  oder  am  unteren  Teile  des  Halses  und  über  dem 
Manubrium  stemi  bei  üsophagusrupturen  (Karzinom)  und  Lungenver- 
iletznngen  (Husten  oder  Traumen),  wo  dann  die  ins  mediastinale  Gewebe 
ßpreßte  Luft  nach  außen  zum  A^orschein  kommt.  Die  diagnostische  Wich- 
^tigkeit  liegt  auf  der  Hand. 

Spontanes  Hautemphysem  kommt   nur  sehr  selten  vor  und  ist  dann 
bedingt  durch   gasbildende  Bakterien    in   Blutextravasaten ,    Entziindungs- 
^iierden  usw. 

g)  Ödem  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes. 

Unter  ödem  versteht  man  eine  vermehrte  Durchtränkung  der  Haut 
tind  des  Unterh au tzeUge wehes  mit  ffew^ebsflüssigkeit,  entstanden  durch  In- 
kongruenz von  Zufluß  und  Abfluß  der  Lymphe.  Wie  wir  schon  oben  be- 
merkt haben,   ist  der  nonnale  Turgor   und   die  normale  Gewebsspannung 


tjedingt  durch  einen  bestimmten  Grad  der  DiirelitrMnkiing  der  Gewebe  mit 
Flüssigkeit  (Clewebsljmphe).  Xommt  es  zu  einer  vermehrten  Ansammlung 
von  Gewebsflüssigkeit,  so  muß  die  Gewebsspunniing  eine  verminderte  sein. 

Ais  Ursache  des  Ödems  nennen  wir  in  erster  Linie  die  Erhöhung 
des  venösen  Drucks,  Es  kann  sich  dahei  um  einen  lokalen  Vorgang 
handeln  (Thrombose  oder  Kompression  von  Venen)  oder  um  einen  allge- 
meinen. Eine  allgemeiue  Druckerhöhung  in  sämtlichen  Körpervenen  wird 
hervorgerufen  durch  Verminderungen  der  Lungen,  wobei  infolge  ver- 
minderter Elastizität  oder  Zusammenlallen  und  Kompression  derselben 
{pleuritische  Exsudate ,  Fncumothorax  etc.)  die  venöse  Strömung  er- 
sehwert wird,  durch  Sebwäche  des  rechten  Herzens  (bei  Herzfehlern 
aller  Art),  endlich  durch  pleuritische  und  perikarditische  Exsudate 
und  intrathorakale  Tumoren ,  welche  durch  Druck  auf  die  großen 
Gefäße,  die  Vena  cava  superior  und  inferior,  eine  Ersehwerung  der  Blut- 
zufuhr zum  Herzen  veranlassen.  Verlegung  und  Verengerung  von  Venen 
brauchen  nicht  unbedingt  ödem  im  Gefolge  zu  haben;  ej^  bleibt  aus, 
sobald  die  Verhältnisse  so  liegen,  daß  es  zu  keiner  besonderen  Stauung 
kommt,  bei  Vorhandensein  von  Kollateralen,  Gibt  es  aber  keinen  Aus- 
gleich ,  ist  die  Druckerhöhung  verbunden  mit  einer  Stromverlangsamung, 
dann  ist  die  Folge  eine  Steigerung  der  Transsudation ,  eine  verstärkte 
Filtration  durch  veränderte  Gefäßwände.  Eine  derartig  vermehrte  Trans- 
sudation könnte  sich  aber  sofort  wieder  verlaufen,  wenn  der  L}Tuphstroni 
normal  oder  gar  entsprechend  bescldeuuigt  wäre.  Es  gehören  also  zur 
Entstehung  von  ödem  drei  Faktoren:  Drucksteigerung  im 
venösen  System,  Stromverlangsamung  ebenda  und  eine  ver- 
minderte  Lymph Strömung.  Die  verminderte  Lymphströmung  entsteht 
Ijci  lokaler  venöser  Stauung,  die  Gew^ebsspannung  sinkt,  indem  dauernd 
erhöhter  Kapillardruck  die  normale  Geweh^elasttrität  herabsetzt,  da  der- 
selbe nicht  nur  von  der  Gefäßwand,  sondern  auch  von  dem  umgel>enden 
Gewelie  getragen  wird.  Das  Sinken  der  Gew^ehsspannung  aber  setzt  den 
Dnick  in  den  Lymphgefäßen  herab  und  verlangsamt  den  Lyniphstrom ;  es 
kommt  so  zu  einer  großen  Difterenz  zwischen  Kapillardruck  und  Lymph- 
druck  und  damit  zu  vermehrter  Ahscheidung  von  Lymphe  ins  Gewehe.  Die 
Verlangsamung  des  Lymphabflusses  aber  staut  dieselbe  und  so  entsteht 
durch  Zusammenwirken  aller  Faktoren  das  ödem.  Dasselbe  geschieht  bei 
allgemeiner  venöser  Stauung  durch  vorgenannte  Ursachen,  indem  hier  durch 
Druckvermehrung  in  der  Vena  subclavia  eine  Hemmung  des  Lymphstroms 
infolge   erschwerten  Ausflusses  aus  dem  Ductus  thoracicus  gegeben  ist. 

Schwieriger  stellt  sich  die  Frage  nach  der  Ursache  von  Ödemen^ 
die  durch  akute  oder  chronische  Nephritiden  hervorgerufen  sind. 
Immerhin  können  wir  uns  durch  zahlreiche  neue  experimentelle  Feststel- 
tungen  eine  bestimmte  Vorstellung  machen.  Wir  müssen  bei  einer  Nephritis 
zweierlei  pathologische  Vorgänge  innerhalb  der  Niere  selbst  unterscheiden, 
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einmal  die  Sehädiguog  der  Nierenepithclien,  vor  allem  der  tubulären,  und 
dann  eine  SchädiguDg  der  Nierengefäße.  Es  kommt  zonäeh&t  zu  einem 
Versagen  der  Xiere  bei  Mehrbeanspruchung.  Es  bat  sich  nun  gezeigt,  daß 
dieses  Versagen  nieht  auf  die  anatomiBche  Läsion  der  Tubuli  zurUek- 
znftihren  ist,  sondern  auf  eine  schwere  Schädigung  der  Nierengefäße, 
die  man  als  Cndurchläösigkeit  bezeichnen  muß  und  die  bei  rxlemen 
auch  dann  vorhanden  ist,  wenn  die  Nierengefiiße  anatomiscli  ganz 
intakt  erseheinen.  Diese  Undurchlässigkeit  genügt  aber  nicht  zur  Ent- 
stehung von  Ödemen ,  obwohl  sie  zur  Retention  von  Wasser  und  Koch- 
ßalz  führt.  V'ieUnebr  muß  es  im  weiteren  zu  einer  Schädigung  der  Haut- 
gefaüe  kommen,  die  dann  eintritt,  wenn  die  NierengetMe  außer  der  Störung 
ihrer  Durchlässigkeit  eine  Schädigung  ihrer  Kontraktions-  und  Dilatations- 
ßlhigkeit  erlitten  haben.  Die  Dilatationsbehinderung  der  Nierengetliße  ist 
also  ebenso  wie  das  Durchlässigvverdeo  der  Hautgef^ße  ein  Zeichen  der 
fortschreitenden  allgemeinen  SchUdigung  des  Gefäßsystems.  Es  erkranken 
also  unter  dem  Eintluß  eines  im  Blute  kreisenden  Giftes  zunächst  die 
Nierenepithclien  und  Nierengetaße  und  dann  bei  einer  bestimmten  Zeit- 
dauer und  Intensität  der  scbädbcben  Noxe  andere,  aulierbalb  der  Niere  ge- 
legene Getaßabsebnitte,  Es  müssen  zum  Zustandekonimen  von  Ödemen 
zwei  Faktoren  zusammenwirken:  die  allgemeine  Läsion  des  Gefäßsystems, 
speziell  der  Gefäße  der  Haut  und  des  Unterhantzellgcwebes  und  die  Retention 
von  Wasser,  Kochsalz  u.  a.  infolge  der  Nierenstorung.  Je  größer  die  letztere 
bei  vorhandener  erster  Bedingung  ist,  desto  intensiver  ist  die  Ödembildung,  i) 

Am  wenigsten  einer  Erklärung  bis  jetzt  zugänglich  sind  die  Ödeme, 
welche  man  im  ttefolge  von  Krankheiten  des  Ner^^ensystems  (angioneuro- 
tisehes  ödem),  schweren  Kachexien,  Anämien  und  chronischen  Infektionen 
entstehen  sah. 

Ee  muß  hier  noch  des  entzündlichen  Hydrops  Erwähnung  getan 
werden.  Dabei  kommt  es  einmal  neben  aktiver  Hyperämie  zu  einer  Ver- 
langsamung des  Blutstroms  in  dem  Entzliodungsgebiete,  wohl  durch  den 
Einfluß  der  alterierten  Gelaßwand  auf  den  Blutstrom.  Die  durch  die  Ent- 
zündung geschädigten  GcfittJe  werden  durchlässiger  und  es  kommt  zur 
Transsudation  zellreicher,  gegen  die  Norm  vermehrt  eiweißhaltiger  Flüssig- 
keit, Durch  die  Entzündung  erleidet  aber  auch  das  Gewehe  einen  Elastizitäts- 
verlast,  wodurch  wiederum  die  Fortschaffung  der  Rüssigkeit  infolge  ver- 
langsamter Lymphlicwegung  ersehwert  wird.  Damit  sind  aber  alle  Be- 
dingungen für  die  Entstehung  eines  Ödems  gegeben  (vgl  ol^en),  Beispiele  fär 
derartige  entzündliche  Ödeme  sind  die  Gelenksehwellungen  hei  akuter  Poly- 
arthritis rheumatiea,  die  Schwetlung  der  üeozökalgegcnd  bei  Appendizitis  etc. 

Je  nach  dem  Ort.  w^o  die  Flüssigkeitsansammlung  zustande  kommt, 
unterscheidet  man  ödem   des  Unterhautzellgcw^ebes   oder  Hydrops 

<)  8.  die  Arbeiten  über  die  Entstehung  des  nephritischen  Ödemes  von  Schlayer 
imd  von  Heineke  im  Arcb.  f.  kUn,  Med.  1907,  Bd.  i)Ü  ii.  91. 
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anasarca,  einen  Hydrops  caTernosns  (Ilydrothorax  in  den  Pleuren, 
Hydroperikardiuiu,  Aszites  in  der  Bauchhuhle,  Ilydarthros  in  den  Gelenken, 
Hydroceplmlus  im  8abaraehnoidalraum  und  in  den  Ventrikeln  des  Gehirns, 
Hydromyelos  im  Zentralkanal  des  Küekenniarks)  und  ein  Organödem 
(Lunge,  Gehirn  usw,). 

Das  Hanttidem,  welches  uns  hier  speziell  beschUftigt,  ist  leicht  zu 
erkennen.  Die  ödematösen  Teile  sehen  geschwollen  und  gedunsen 
aus,  die  normalen  Formen  sind  verst riehen  und  geebnet,  die  Haut 
ist  meist  gespannt,  glänzend  und  blaß.  Bei  hoehgradigen  Formen  sieht 
man  oft  an  »Striae  gravidarum  erinnernde  weißliehe  Streifen  dureh  die  Haut 
scheinen^  welche  erweiterten  Gewebsspalten  und  Lymphräumen  entsprechen. 
Dieselben  verschwinden  mit  Zudiekgehen  des  Ödems,  können  aber  auch 
dauernd  zurückbleiben.  Drückt  man  mit  dem  Finger  in  eine  ödematöse 
Fläche,  so  bleibt  eine  Delle  zurtiek,  da  durch  den  verminderten  Elasti- 
zitätsgrad der  Ausgleich  nur  ganz  langsam  erfolgt. 

Der  Sitz  der  Ödeme  ist  eiu  verschiedener  und  kann  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  diagnostisch  verwertet  werden.  Beim  Stauungsödem 
spielt  der  Einfluß  der  Schwere  und  die  Entfernung  vom  Herzen  eine  große 
Rolle  und  es  findet  sich  daher  hei  herumgehenden  Kranken  an  den  Beinen 
(speziell  der  Knöchelgegend  der  Unterschenkel  bei  geringeren  Graden), 
bei  Bettlägerigen  ebenda  und  an  den  abhängigen  t*artien  des  Leibes.  Das 
nephritisehe  Ödem  dagegen  beginnt  sehr  häufig  im  Gesieht,  vornehmlich 
in  der  Gegend  der  Augenlider,  wenn  es  sich  um  frische  Formen  handelt  Bei 
chronischen  Formen,  den  Schrumpfnieren^  bei  denen  die  Ödeme  gewohnlich 
erst  spät  autltreten,  ist  der  Sitz  wie  bei  den  Stauungsödemen,  weil  hier  kardiale 
Einflüsse  mitwirken,  indem  das  hypertrophische  Herz  tiberlastet  ist  und  zu 
erlahmen  beginnt;  es  handelt  sich  also  in  letzter  Linie  hier  um  Stauungsödeme. 

h)  Lymphdrüsen  des  Unterhautzellgewebes, 

Nonnale  Lymphdrüsen  sind  nicht  palpabel;  pathologische  Zustände 
vergnißem  sie.  Man  ftllilt  sie  dann  als  harte,  runde  oder  bohnenförmige 
Gebilde  entweder  einzeln  oder,  wenn  gehäuft,  in  Paketen  zusammenliegend, 
teils  gegen  Druck  unempfindlich,  teils  schmerzhaft.  Je  nach  der  Lage 
unterscheidet  man  Submaxillardrtiscu  (Lf nterkieferrand) ,  Zervikaldrüsen 
(vorderer  Rand  des  Muse,  cucullaris),  Jngiilardrüsen  (Rand  des  M.  sterno- 
cleido-mastoideus),  Supra-  und  Infraklavikulardrüsen  (Fossa  supra-  und 
infraclavicnlaris),  Asillardrüsen  (Ächselhrthle),  Knbitaldrüsen  (Sulcus  bici- 
pitalis  internus) ,  Inguinaldrüsen  (Leistenbeuge) ,  Poplitealdrtisen  (Knie- 
kehle). Ursachen  für  allgemeine  Driisenschwellungen  sind  konstitutionelle 
Syphilis,  Leukämie,  Pseudoleukämie ,  Pest,  für  Schwellung  einzelner 
Drüsengruppen  alle  Arten  initktiöser  Erkrankungen  des  von  ihnen  be- 
herrschten Gebietes,  sowie  ebenda  ablaufende  chronische  Erkrankungen: 
Tuberkulose,  Karzinom,  Ulzerationen ,  Ekzeme. 
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C.  Scliildarttse. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  aach  das  Verhalten  der  Schilddrüse, 
die  im  Bereiehe  des  Kehlkopfes  und  des  oberen  LiirtrohrenabschnitteH  lagert. 
Die  Sehilddrüse  kann  vergrößert  (^  Struma "")  oder  verkleinert  sein  (Thyreo- 
hypoplasie)  oder  ganz  fehlen  (Thyreoaplasie).  Man  orientiert  sich  über  die 
Größe  der  Schilddrüse,  indem  laati  den  Patienten  mit  entblößtem  Halse  und 
nach  hinten  geneip:teni  Kopfe  in  sitzender  Stellung  stark  pressen  läßt:  da- 
durch tritt  die  Schilddrüse  deutlich  an  der  vorderen  Halsseite  hervor,  be- 
sonders wenn  sie  pathologisch  vergrößert  ist  (Stnima  hyperplastica).  Durch 
die  Palpation  überaeugt  man  sich  dann  von  der  Konsistenz  des  Organes: 
unter  pathologischen  Verhältnissen  kanu  sie  weich  oder  verhärtet  sein, 
ferner  lappige,  höckerige  Beschaffenheit  halmn  (Strunui  hyi>erplastica  tblli- 
eularis  fibrosa).  Nimmt  man  an  der  Stnima  deutliches  herzsystolisclies 
Schwirren  (palpatorisch  und  ausknltatonseh)  wahr,  so  weist  das  auf  eine  sehr 
gefäßreiche  Schilddrliseuhypertropliie  hin  (Stnnna  hyperplastica  vaseularis 
beim  Morbus  Basedow^ii)»  Öehlicßhch  kann  es  in  der  Struma  auch  zu 
Zystenbildnngen  konmicn,  wxibei  man  das  t"lefühl  von  Fluktuation  Ijckouimt. 
Ferner  achte  man  auf  eventuelle  Mißbildungen  und  Fehlen  bzw.  Verlage- 
rung der  Schilddrüse  (in  den  Thorax  unter  dem  Brustbein). 

Die  Aiiomalieii  der  Scbiliidrikwc  sind  vod  weittm^feiidor  Bedtnitun^  fOr  den  ge- 
samten Orgamsmu«»  da  die  Glandula  thyreoidea  ein  Sekretionsorgau  (mit  innerer  So- 
kretioD)  Toretellt.  Fatbologischc  Znst^odo  knuneo  mit  einer  AUiyreasis  infolge  Thyreo* 
aplasie  cmhergeben.  die  Fol^e  davon  ist  das  Myxödem  (sowt>hl  das  infantile  wie  das 
der  Erwachseneu),  ferner  mit  Hy  pothyreosis  (dazu  i^elnjrt  der  endemische  Kretinis- 
mus *)  und  mit  H  y  p e  r t h  y  r e  o  i  d  i  st  m  u  «,  Letzterer  findet  sieb  bei  der  Struma  b a  s  e- 
dowiana  (Morbus  Basedow),  bei  der  Struma  baaedowif icata  (d.h.  einer  Struma 
mit  sekund&r  aufgepfropften  Basedow  ersch  ei  oungen)  und  beim  Kropf  herzen. 

D.  Temperatminessung  (Thermometiie). 

I.  Physiologische  Vorbemerkungen. 

Während  der  Kaltblüter  tseine  Köriiertemperatur  der  Temperatur  des  ihn  gerade 
►enden  Mediumss  anpaßt,  liillt  der  WarmMiUer  mit  großer  Koimtanz  ü^eino  Korper- 
ItHtpfratar  beständig  auf  ein  und  derselbeu  Höhe,  Die  Tagesknne  dersen>eu  zeigt  zwjir 
auch  normalemreise  gewisse  Schwankungen,  indem  sie  sich  morgens  etwas  niedriger  eiu- 
*tellt  wie  abends;  diese  Schwankungen  sind  aber  sehr  gering  ujid  betragen  weniger  ah 
einen  Grad.  Mehr  wie  alle  anderen  Warmblüter  ist  der  menscklielie  Organismus  darauf 
bedacht f  eine  bestimmte  Temperatur  festzuhalten,  indem  in  ihm  die  Bildung  und  die 
Abgabe  von  Wiirme  durch  äußerst  feine  Meehaniejmen  selbstregulaioriscli  einander  aufs 
innigste  angepaQt  sind  und  so  im  Gleichgewicht  gehalten  werden. 

Ab  Regulationsvorrichtuugen  für  diesen  Einsteilungsvorgiing  sind  zwei  zu 
nennen:  die  physikalische  und  die  chemische.    Beim  Menschen   finden    wir  nach 


*|  Kretin  ist  zunächst  Gattungsname  für  alles,  was  hinter  einem  kongenitalen  f>der 
Bluem  in  früher  Kindheit  einsetzenden  Myxödem  liegt;  der  endemische  Kretin,  der  nie- 
nah  kongenitale  ScbilddrUsenlosigkeit  aufzuweisen  seheint,  ist  gekennzeichnet  durch  die 
rndcmische  Ätiologie  (Kraus). 


Ruhiipr  ilen  Ckirakter  der  phyBikalisclion  R(?g^ulfttioii  l^escmclers  ausg(»prüg-t,  alser 
trotzdem  kühi  völligeft  Felden  der  cheinischeu  Heg^iilation.  Der  Kulturmensch  liedieüt 
sich  innerhalb  des  Gebietes  der  pliysiktilischen  Regtilation  einmal  einer  künstlichen  Re* 
g-uliLtioH  durch  den  Wechsel  der  KJeidnng  etc.;  diese  willkürliche  Regulation  ist  aber 
üiclit  inistande^  die  üngenauigkeiten  der  TemperatnrrepruUerung  völlig  zu  beseitigen;  so 
hilft  die  natürliche  Regulation  nach,  indem  durch  den  Wechsel  des  Blutkreislauf  es,  Hant- 
anämie oder  HautdurchJdutung  nnd  die  WasHerverdunstung  durch  Haut  und  Lunge  die 
willkfidiche  Regulation  in  ein  genaues  Gleichgewicht  ß:ebracht  wird.  Die  chemische 
Regulation  besteht  in  einer  Steigerung  oder  Herabsetzung  der  im  Körper  ablaufenden 
Verbrenumigen ,  welche  ja  überhaupt  in  letzter  Linie  die  Ursachen  sind  für  die  Er- 
wärmung des  Körpers.  Diese  chemische  Beeinflussung  dnrch  Steigening  des  Energie- 
Umsatzes  kann  einmal  veranlaüt  werden  durch  forcierte  Körperbewegungen,  Aufnahme 
abundariter  Na  hruni^sm  engen ,  andrerseits  dnrch  Zei^setzung  k<>rp  ereigen  er  Substanz. 

IVfachen  wir  tuis  nunmehr  ein  Bibl  vom  Ablauf  der  Regniations Vorgänge  im  ein* 
zclnen  Fall:  Bei  Entfaltung  und  Einwirkung  gröÜerer  Wärmemengen^  &ei 
es  von  außen,  sei  es  im  Körper  selbst  durch  gesteigerten  Energieumi^atz  (vermehrte 
Mnskelbewei^ngen^  reichliche  Nahm ogsaufn ahme ) »  steigt  die  gesamte  Wärmeabgabe; 
die  Gefäße  der  Haut  erweitern  sich^  der  Körper  gibt  auf  «einer  Oberfbicbe  durch  Leitung 
und  Strahlung  mehr  Wärme  &h,  es  tritt  eine  vermehrte  Wasserverdampfung  durch  die 
Haut  und  die  Lnuge  ein.  Dabei  ist  je  nach  dem  1  harakter  der  Flrwärmung  bald  der 
eine,  bald  der  andere  Regulationsfaktor  der  maljgebende.  Kommt  es  andrerseits  aus 
irgend  einem  (inmde  zu  einer  intensiveren  W  Armeen  t  ei  eh  ung,  so  kontrahieren 
sich  die  Hautgefäfle:  die  Wärmeabgabe  durch  Leitung  und  Strahlung  auf  der  Körper- 
oberfläche sinkt,  je  dicker  der  Mensch  seinen  Körper  mit  Kleidern  nmtribt  und  je  mehr 
sich  dadurrh  erwärmte  Luftschichten  um  seinen  Körper  lagern.  Zu  dieser  physikalischen 
Regnlatiou  kommt,  üi\h  sie  nicht  ansreichend  ist.  die  chemische,  die  Erh(>huüü:  der 
Wärmeprodnktion.  Sie  kann  entweder  durch  gesteigerte  Körperbewegung  t*der  vermehrte 
Nabrnngsziifnbr  herbeigeführt  werden  oder  durch  Zunahme  der  Zersetzungen  innerhalb 
des  t)rgaoisnin8;  dieser  letzte  Prozeß  verläuft  aller  Wahi'sclieinlicbkeit  nach  vomehmlicb 
in  den  Muskeln ,  welche  ihre  gesteigerte  Tätigkeit  durch  sichtbare  Kontraktionen 
(Zittern)  zeigen  können  oder  nii'bt  (Rnbuer).  Andrerseits  muß  hier  benuM'kt  worden, 
daß  uai'h  Rubner  ^sowohl  die  Empfindung  von  Kälte  und  Warme  die  äußersten  Grenz- 
punkte für  die  thennisclie  Behaglichkeit,  wie  das  Zittern  noch  überall  in  das  ffebiet 
hineinfallen,  wo  die  chemischen  Vorgänge  der  Zersetzunj^  noch  ganz  unbeeinflußt  von 
den  auÜerthennischen  Vorgängen  idei heue- 
rn t  er  j?ev\isseu  Verhältnisseu  kmnmen  die  Wärmeregubitioneu  nicht  in  aus- 
reichender Weise  nach.  Ks  gelingt  jederzeit,  durch  Unterdrück unu'  gerjügender  Wärme- 
abgabe und  vennehrte  Wärmezufuhr  die  Krtrpertemperatur  in  die  [lohe  zu  treiben.  Dies 
J8t  der  Fall  im  heißen  Bad»  sei  es  durch  Wasser,  Bei  es  durch  Wasserdampf  oder  aber» 
wenn  hei  starker  Körperbekleidung  luid  dadurch  behinderter  Strahlung  und  Leitung 
große  Muskelarbeit  geleistet  und  al«o  gleichzeitig  die  Wärmeproduktion  erhobt  wird. 
Während  die  Steigerung  der  Kigfutemperatur  im  ersten  Fall  40'^  kaum  iiberschreitet, 
kann  es  im  letzteren  Fall  zu  exzessiven  Temperaturerhöhungen  bis  zu  43''  kommen,  wo- 
durch dann  allerhand 'pathologische  Znetände,  Delirien  und  Krämpfe,  BeDommenbeit, 
Pulsbescblennigung  etc..  eintreten,  welche  in  ihrer  (iesamtheit  das  KrankheitsbibI 
de*;  Hitzschlages  darstellen  und  zum  Tode  fuhren  können.  In  diesen  Fällen  wird 
also  kilnstlicb  ein  Mißverhiiltnis  zwischon  Wärmeproduktion  und  Wärmeabgabe  ge- 
schaffen. 

Die  automatische  Wärmeregulation  erleidet  häufig  eine  Störung  in  krank- 
haften Zustünden.  Dabei  geht  dem  Organ iRinns  die  Fähigkeit  verloren,  seine  bestimmte 
lunentemperatur  festzuhalten.  Ks  kommt  zum  Fieber.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  ein 
Miüverhältniü  zwischen  Wärmebildung  und  Wänneabjgabe.  In  den  allenneisten  Fällen  von 
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Üebcrliafter  Erhöhimg  der  Eigetiteuiperatur  lieget  eine  Steijtfeniii;^  dor  Wärraobildmig  vor. 
Die«  gilt  vor  allem  für  jene  Fieber*  die  infektiöse  und  liakterielle  Krankheiten  beirleken. 
Am  ^rröliten  ist  die  gesteigerte  Wartnebildimg  im  SchfUielfrost^  indem  liier  die  diircb 
Muskelkontraktionen  und  die  dureli  die  Atenibesfhlcunignniar  ge^tcijo^erte  Muskelurlieit 
die  Wärmeproduktion  iioek  in  die  Höhe  treibt,  AI  »er  aueb  die  Wärmcal»gabe  i»t  gestürt, 
und  zwar  findet  sich  heinabe  regel  müßig  eine  Herabsetzung  während  dea  Anstieges, 
eine  Erhöhung,  wenn  das  Fieber  die  liöebate  Höhe  erreicht  bat.  Die  Wärmeabgabe  ist 
aber  doch  stet»  in  einem  solchen  Grade  gegpnfther  der  gesteigerten  Wärmeproduktion 
gestört^  daß  ein  Mißverhältnis  resultiert  welclics  die  Körpertemperatur  in  die  Hohe  treibt. 
Dabei  ist  die  Wasserverdunstung  durch  die  Haut  wenigstens  beim  Anstieg  des  Fiebers 
vernngert.  wilkrend  sie  auf  der  Höhe  vermehrt  ist;  die  Hautgcfüße  zeigen  häufig  ein 
abnormes  Verhalten ^  indem  sie  während  des  Fiebers  ihren  Ffilliingszustand  rasch  und 
wiederholt  wechaeln  können*  Endlich  kommt  es  im  Fieber  zu  Störungen  des  Eoergie- 
uzDsatzes  (Steigerung),  vor  allem  des  Eiweißumsatzes  unil  damit  auch  zu  cheniisehen  Re- 
BlatJönsÄtönuigen,  Das  Absinken  der  Körpertemperatur  endlich  ist  bedingt  durch  eine 
hinderte  Wärmebildung  bei  erhöhter  Wäi-meabgabe. 

Darüber,  worauf  die  Störung  der  Wärme  reg  ulatifju  in  leL/Aer  Linie  zurückzuführen 
ist,  bestehen  noch  keine  absolut  sicheren  Anschauungen.  Zweifellos  gibt  es  eine  zentrale 
WÄrmere«rnlation,  welche  ihren  Sitz  im  Mittelhirn  hat  (Wiirmestich),  und  man  kann  sich 
▼orsteJJen,  daß  die  fieberhafte  Wärmebildung  auf  eine  zentrale  rrsache  im  Sinue  des 
Wartiiefitiches  zurückzuführen  ist.  Andrerseits  läßt  sich  mit  einiger  Bestimmtheit  sagen, 
da6  im  Fieber  die  Wärmeabgabe  in  Beziehung  zur  WarmebiUlung  eine  Störung  erlitten 
hat,  und  daß  die  unrichtige  Funktion  der  Wärmeabgabe  zur  Erklärung  der  Temperatur- 
steigexiin^  sehr  wesentlich  ist.  Damit  könnte  man  ein  Fieber  annehmen,  welches  bei 
normaler  Wärmebildnng  nur  durch  gestöiie  Wäriueal>uabe  herbeigefährt  wird.  Mau  kanu 
alao  einerseits  annehmen,  daß  der  Ort  der  Wänneregulatiwn  sekundär  (durch  Bakterien, 
ihre  Toxine,  pyrogene  Stoffe,  wie  gewisse  Eiweiiisubstanzen  etc.)  in  pathologischen  Zu- 
stand versetzt  wird;  vielleicht  kann  er  auch  primär  erkranken  (Fieber  bei  gewissen 
Nerven  krank  hei  ten.  bei  Krämpfen  und  Benommenheit,  im  Status  epilepticus  etc/),  wenn 
die»  anch  keineswegs  sicher  bewiesen  ist.  Andrerseits  kann  eine  Störung  der  Wärme- 
abgabe durch  die  Respiration  und  die  Vasnmotoren  treffeude  Einflüsse  vemilaßr  sein: 
Tjelleicht  kommen  so  gewisse,  als  Reflexfieber  (Galleustein-  und  L'rethralfieber)  bezeich- 
nete Temperatursteigerungen  zustande,  wenn  es  überhaupt  solche  Zustände  ohne  be- 
gleitende Infektion  gibt. 


2.  Technik  der  Temperaturmessung. 

Die  Messnnji;   der  Kürpertemperatdr   moß    imnuT   mit   dem  Thormo- 
äeter  geschehen,  imd  zwar  lienotzt  mim  dazu  tun  *r*?naii  ^oprlit'tes  titiiideil* 
^radij^es  Celsin^sches  Tlieniiometi^r.,    welches   eiue  graduierte  Skala  hat, 
auf  der  die  Temperatur  von  zirka  30 — 45T  mit  Einteilung  in  Zehntel- 
grade verzeichnet  ist. 

In  England  und  Amerika  werden  die  TeniperatumieHisuDgen  mit  Tbennometern 
tcirgenominen ,  welche  die  Fahrenhei tsche  Skala  zeigen.  Die  Umrechnung  geschieht 
nach  der  folgenden  F'ormel: 

n«  Celsius  ^  (•/»  a  +  S2f  Falircnbeit 
oder 

n°  Fahrenheit  —  (n  —  32)*/«''  *'eli^iu&. 
Manchmal  findet  man  auch  noch  Thermometer  mit  Einteilung  nach  Riiaumur; 
n**  r^elsius  =  */^n^  Röaumur. 
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Von  Zeit  xa  Zeit  s^itid  die  TherTitometer  immer  an  der  Hand  eines 
Normalthermometers  naebzuprüten.  Man  verwendet  am  besten  solche  mit 
zylindrischen  Oefäßen.  Vielfach  sind  Maximalthermometer  im  Gebrauch^  bei 
denen  nach  jedesmaliger  Benutzung  der  Quecksilberfaden  durch  Schlendern 
herab^eschüttelt  werden  muß. 

Als  Ort  der  Temperaturmessung  nimmt  nmn  die  Achselhöhle  oder 
den  Mastdarm.  In  letzterem  ist  die  Temperatur  O'D^rO**  höher.  Im  all- 
gemeinen genügt  die  Messung  in  der  Achselhöhle,  wobei  nur  darauf  zu 
sehen  ist,  daß  das  Quecksilberreservoir  voll  in  der  Achselhöhle  liegt  und 
diese  durch  Anschmiegen  des  Oljerarms  gut  geschlossen  ist.  Selbstverständ- 
lich muß  der  letztere  während  der  ganzen  Daner  der  Messung  absolut 
ruhig  gehalten  werden,  da  jede  Bewegung,  auch  bei  Husten  etc.,  die 
Quecksilbersäule  in  die  Höhe  treiben  und  falsche  Werte  hervorrufen  kann. 
Sobald  sich  Zweifel  an  der  Messung  erheben  (bei  Hysterischen,  Simulanten, 
andauernd  hustenden  oder  zitternden  Kranken  etc),  oder  wenn  die  Messung 
in  der  Achselhöhle  unmöglich  ist  (Benommenheit,  starke  Schwächezustände, 
psychische  Störungen,  Kinder  etc.),  muß  die  Messung  im  Mastdarm  vor- 
genommen werden,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  das  Thermometer  nicht 
in  Kothallen  eingehüllt  zu  lie-gen  kommt.  Vor  dem  Einführen  wird  das- 
selbe mit  Öl  oder  Fett  geschniiert,  eventuell  zuerst  Reinigungsklysma- 

Bei  Messung  in  der  Achselhöhle  soll  das  Thermometer  10—15  Mi- 
nuten, bei  Messung  im  Mastdai-m  5 — 10  Minuten  liegen  bleiben.  Man  kann 
auch  in  der  Mundhöhle  oder  in  der  Vagina  messen,  doch  sind  die  ersteren 
Verfahren  vorzuziehen.  Die  Messung  geschieht  gewöhnlich  zweimal  am 
Tage,  morgens  um  8  und  naehmittags  um  5  Uhr,  Es  kommt  jedoch  häutig 
vor,  daß  öfter  gemessen  werden  omü  (viermal  täglich  oder  alle  2  Stunden ), 
wenn  man  Verdacht  auf  ein  häutiges  Sehwanken  der  Temperatur  hat.  Die 
Zahlen  werden  am  besten  als  fortlaufende  Kurve  eingetragen. 

Man  kann  die  K(Srpertemperatur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  der 
eigenen  Hand  schätzen  mid  sich  bo  oberflächlieb  orientieren.  Man  darf  sich 
aber  nie  damit  begnügen,  da  selbstverständlich  hierbei  zahlreiche  Fehicr- 
f[uellen  existieren  und  das  Verfahren  nmnchmal  gänzlich  irreführt. 

3.  Normale  Körpertemperatur^) 

Die  normale  Körpertemperatur  beträgt  im  Durchschnitt  37"  und 
schwankt  um  diese  Zahl  zwischen  3(3'2  und  37*5^  Sie  ist  abends  höher 
wie  morgens,  nach  reichlicher  Nahrungsaufnahme,  nach  Körperbewegung, 
nach  heiüen  Bädern  höher  wie  in  absoluter  Ruhe.  Das  Minimum  liegt 
morgens  zwischen  2  und  H  Uhr,  das  Maximum  abends  zwischen 
8  ITir.  Im  allgemeinen  betragen  jedoch  diese  periodischen  Schwankungen 
heim  Gesunden  nicht  mehr  wie  etwa  P. 


*)  Alle  folgenden   Temperaturangabeii  beziehen   sich  auf  die  Aehselhöhlentempe- 
rntnr  in  rekiasgraden. 
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Es  hestehen  auch  gewisse  IlnterschicJe  je  nach  dorn  Lebensalter. 
Nach  V.  Bären  Sprung  stellen  sich  diese  folgend^nnaßen: 

In  den  ersten  10  Lebensta^i^en     ,     .     ,     ,  ;>7,75'^ 

_  Bis  zur  Pubertlit 37,45» 

15_20  Jahre 3749° 

21— 70  Jahre 36,6.")'* 

80  Jahre 37,26° 

4.  Fieberhafte  Temperatursteigerung. 

Jede  pathokjgische  Erhühuni;^  der  Kürpertemperatiir  wird  als  Fieber 
bezeiehnet.  Dasselbe  vorliiiirt  jedoch  im  einzehien  Fall  ji^  nach  Daner, 
Hübe,  Kegehnäßi^keit  versebieden.  In  der  Verfolgung  des  jeweiligen 
Verlanfes  liegt  ein  guter  Teil  des  diagnostischen  Wertes. 

Man  nnterscheidet  nach  Wunderlich  folgende  Fieberskala: 


Kollapsteniperatnren   unter 
Subfelirile  Temperaturen 
Leichtes  Fieber      .     .     .     . 
Mäßieres  Fieber     .     .     .     . 


BeträehtlicheB  Fieber 
Hohes  Fieber     .     .     . 


36,0^ 

37,o  bis  38« 
.     38,0  bis  38,5° 
.     38^5  bis  39**  morgens 
und  bis  39,5«  abends 
.     bis  39,r>''  morgens 
und  bis  40,5«  abends 

.  ülicr  39,5°  morgens 
und  ülier  40,5°  abends 
Hyperpyretische  Tempera- 
turen (Hyperpjrexie)  .     .  über  41,5« 
In  ganz  seltenen  Fällen  sinii  Temporatareu  vmu  45**  und  mehr  beschrieben. 

Der  24stündige  Verlauf  der  Temperatur  im  Fieber  zeigt  dieselben 
Niveauschwankungen  wie  die  normale  Tt^mperaturkurve,  nur  aosge* 
sprochener,  da  überbaupt  Ijei  fiebernden  und  zu  Fieber  geneigten  Kranken 
Zustände,  wie  Nahrungsaufnahme,  Muskell>ewegung  etc.,  leicht  höhere 
Schwanknngen  erzeugen  als  lieini  Gesunden,  Im  allgemeinen  verläuft  die 
Temperatur  im  F'ielier  derart,  daß  sie  sinkt  („Remission'")  bis  zum  Tages- 
minimum um  frühen  Morgen  und  dann  steigt  (^Exazerbatiou")  bis  zum  Tages- 
maximum am  Abend.  In  manchen  Krankbeitsfällen,  vornehmlich  bei  der 
Phthise  kommt  ein  umgekehrtes  Verhalten,  der  T^^jnis  invcrsus  vor. 

Die  F^azerbation  ist  häutig  mit  Frostgeflihl  verbunden;  bei  sehr 
raschem  und  hohem  Aussteigen  kommt  es  zum  Schüttelfrost:  heftiges  Frieren, 
Zittern  des  ganzen  Körpers,  Klappern  der  Zähne,  dabei  blasse,  kühle 
Haut  (Kontraktion  der  HautgefUße,  dadurch  Waniiestauuug),  die  sich 
gegen  Einde  des  Schüttelfrostes  erhitzt.  Bei  schnellem  Sinken  der  Tem- 
peratur kommt  es  andrerseits  zu  starkem  SchweiÜausbruch. 

Brag»el]-Scbltte>utiuluii  UnteriUehtingiiinotboiloQ.  4 
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Man    unterscheidet   drei    verschiedene    Fiebertypen  je   nach    der 

Größe    der    TagesdifFerenz    (Differenz    zwit^chen    der    hik-hsten    und    der 

niedrigsten    an     eioeni    und    demselben    Tage    beobachteten    Kurpertem- 

peratnr). 

Febris  continua  —  Tagesdifferenz  nicht  höher  wie  1^ 

Febris  remittens  —  Tagesdifferenz  hidier  wie  l''. 

Febris  intermittens  =  Tagesminimum  innerhalb  der  Norm,  Tagesmaxiniuni 
sehr  hoch;  es  wechseln  kurzdauernde  Fieberantälle  (Paroxysraen) 
mit  kurzen  fieberfreien  Intervallen  (Apyrexien). 

Febris  recurrens  —  Abwechsehid  einige  Tage  Fieber,  einige  Tage  Heber- 
freier  Intervall. 

Febri«  coiitinua  koiniiit  yornohnilich  vor  bei  knippöser  Pueumotiie  (Fig.  29),  bei 
den  meisten  akuten  Exantheinen ,  l*ei  Typhus  ubdomiualis  im  II.  Stadinm  <Fig.  23). 
manchmal  bei  PlitbiBe  ete, 

Remitticrendflt?  Fieber  trifft  mau  bei  Typhus  abdominalis  im  lO,  Süidium  (Fig.  23). 
liei  rWyaiihritis  acuta,  bei  septischen  Erkrank iiniareii  (Fiir.  31),  bei  Tuberkulose  der 
verschiedensten  Orgaue,  TOmehmlicb  der  Lunge  (bektisches  Fieber  mit  nüebtbchen 
8eh\scißen)  etc. 

Intermittiereniies  Fieber  bei  septiscben  Erkraiiknugen,  Miliartuberkulase;  cba- 
riikteristiscb  für  Malarift,  wo  der  jeweilige  Fieberanfall  zusammen  füllt  mit  einer  Neu- 
auBsaat  von  Mahiriaplasmodien  und  wo  das  Fieber,  je  nai^bdem  es  täglich  oder  alle 
zwei,  drei»  vier  usw.  Tage  wiederkehrt,  benaimt  wird  Fehrits  quotidiana  (täglieb),  tertiana 
(2  Tage),  quartana  (B  Tage)  etc. 

Rekurrierendes  Fieber,  chiirakteristisch  för  die  Febris  recurrens,  erzeugt  diircb 
die  Spiro cbaeta  Obermeieri. 

Tni  speziellen  Fieben^erlaiif  unterscheidet  man  folj^ende  einzelne 
Etappen : 

Stadium  in  creme  nti  (Temperaturanstieg:)  je  nach  der  Schnelligkeit 
mit  oder  ohne  Schüttellrost  (a.  S.  49). 

Fasti*jcinra,  auch  Akme  bezeichnet,  Höhestaditun,  dessen  Übergang 
zum  nächsten  dius  amphibole  Stadium  heiüt;  in  letzterem  zeigt  die  Tem- 
peratur Unregelmäßigkeiten  und  steigt  manchmal  kurz  vor  dem  Abfall  zu 
besonderer  Hohe  an  (Perturbatio  critica), 

Stadium  decreraenti  (Defen^szenz,  Fiebcrabfall)  erfolgt  entweder 
kritisch  (KrisiB);  dabei  lallt  die  Temperatur  rapid  an  einem  Tage 
unter  starkem  Schweißausbruch  (z.  II  kruppöse  Pneumonie,  Fig.  29); 
in  die  Krise  kann  sich  auch  einmal  noch  eine  kleine  Erhebung  ein- 
schieben (protrahierte  Krise);  oder  der  AbtuU  vollzieht  sich  ly tisch 
(Lysiß)  als  gleichmäßiger  oder  remittierender  Fieberabfall,  der  sieh 
allmählich  vollzieht  und  über  mehrere  Tage  ausdehnt  (z.  B.  T^^^hus  ab- 
dominalis). 

Endlieh  unterscheidet  man  bei  akuten  Infektionen  noch  das  Inku- 
bationsstadium,  d.  h,  die  Zeit  zwischen  dem  Augenblick  der  Infektion 
und    dem    Ausbruch    der   ersten    Krankheitserscheinungen    und   das  Pro- 
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dromalstadium ,,  besonders  bei  den  akuten  Exanthemen,  d.  h.  die  Zeit 
der  ersten  krankhaften  Erscheinungen,  welche  dem  Ausbruch  des  Exanthems 
(Eruptionsstadium)  vorausgehen. 

5.  Verminderte,  subnormate  Temperatyr. 

Die  Temperatur  kann  unter  die  normale  Grenze  36,2**  herabsinken; 
niedrigster  beoljachteter  Wert  22^. 

1.  Subnormale  Temperatur  tindet  sich  bei  akuten  Infektionskrank- 
heiten. 

a)  Bei  kritischem  Fieberabfall  mit  Ausgang  in  Besserung  unter 
gleichzeitigem  korrespondierenden!  Sinken  der  Puls-  und  Atemfrequenz; 
der  Abfall  kann  unter  34<*  gehen  und  kehrt  nach  1  oder  2  Tagen  zur 
Norm  zurück, 

b)  Beim  Kollaps,  bei  dem  das  tiefe  Absinken  der  Temperatur  im 
Gegensatz  zur  Krisis  einhergeht  mit  gleichzeitiger  Heraschwäche  und  daher 
mit  einem  schnellen  Anstieg  der  Pnisfreiiuenz ,  wobei  zugleich  der  Tals 
kleiner  wird,  mit  hochgradiger  Blässe,  großem  Sehwächezustand  und  all- 
gemeinem Kriiftevertüll.  Die  Kreuzung  der  Puls-  und  Temperaturkurve  ist 
charakteristisch.  Der  Kollaps  kann  vorübergehend  sein^  die  Temperatur 
steigt   und   der  Puls  hebt   sich,  oder   er  führt   zur  Agone  und  zum  Tode. 

2.  Subnormale  Temperatur  kann  auch  vorübergehend  bei  starken 
Bhttverlnsten  (nach  außen  oder  nuch  innen  im  Magendamikanal,  Typhus, 
Ulcus  ventriculi  nnd  duodeni  etc.),  sowie  bei  chronischen  Krankheits- 
zuständen  besonders  des  Herzens  und  der  Lungen  vorkommen,  auch  hier 
eventuell  in  Form  eines  Kollapses. 

3.  Selten  werden  dauernd  subnormale  Temperaturen  beobaeiitet,  z.  B, 
bei  Geißteskraiiken- 

6.  Spezieller  Fieberverlauf  bei  einzelnen  Krankheiten. 
Scharlach,  Skarlatina. 

Inkubationszeit  4^7  Tage,  manchmal  weniger,  manchmal  mehr,  bis 
zu  11  Tagen,  anfangs  subjektives  Wohlliefinden,  in  den  letzten  Tagen  be- 
ginnendes Unbehagen,  ^  Prodromalzeit  1—2  Tage,  rascher  hoher  Tem- 
peraturanstieg unter  Frost  und  Erbrechen,  geschwollene  dickbelegte  ZongCj 
Schlaflosigkeit,  eventuell  I>(?lirien;  Auftreten  der  charakteristischen  Angina, 
Am  2,  Krankheitstag,  seltener  am  1.  oder  H,,  Ausbruch  des  Exanthems 
unter  weiterem  Fieberanstieg  bis  41*^  und  mehr,  starke  Angina  mit  L}Tiiph- 
drUsenscIiwellungen,  Beginn  der  Defer^^eszenz  am  3.  und  4.  Tag  mit  Ab- 
blassen des  Exanthems,  Schwinden  des  Zungenbelags  (Himbeerzunge);  der 
Abfall  des  Fiebers  vollzieht  sich  imter  Schwinden  des  Exanthems  inner- 
halb   3 — 6  Tagen*    Dann    Beginn   der    Ilautabscbuppung    in   großen   La- 


mellen.  —  Komplikationen  und  Nachkrankheiton :  Nekrotisierende  Anf^ina 
(Sehar!aclidi[»htherie),  Drrisenveroiterunp:'n  am  Halse ,  Herzscbwilehe, 
zerebrak  St(h'ungen.  Lun«?enrrkrankiin^en,  akute  Nephritis,  Utitis,  akute 
rheumatische  Gelenkaffektioiien,  Endokarditii?.  —  Krankheitserreger  unbe- 
kannt (Fig.  18), 

Fig.  1«. 


SdiMlftcb. 


Masern,  Morbilli. 

Inkubationszeit  10  Ta^^e,  —  Frodronialzeit  3—4  Tage  unter  Fieber- 
anstieg zn  weefiselnder  ilöhe  mit  Schnupfen,  Konjunktivitis  und  Reiz- 
hnsten  (leichte  Erkrankung  der  oberen  Luftwege);  am  2. — 4.  Tage  remit- 
tierendes Fieber;  am  Ende  des  2.  Tages  initialer  Ausschlag  am  weichen 
und  harten  Gaumen  in  Fonn  linsengrußer  Rütangen  und  Koplik  sehe 
Flecken,  weiße  Punkte  inmitten  eines  wteeknadi*lkopfgroßen  dunkelroten 
Hofes  besonders  auf  der  Wangenscbleimbaut  gegenüber  den  Zilhnen  (Fig.  19)* 
Am  4,  Krankheitstag,  bisweilen  am  3.  oder  o.,  Eruption  des  grobfleckigen 
Exanthems,  Beginn  fast  immer  im  Gesicht  unter  erneutem  TemjriTatur- 
anstieg.  Positive  Diazoreaktion  des  Urins.  Am  6.  oder  7.  Tage  kritischer 
Temperaturabtall  unter  Abblassen  des  Exanthems,  das  nach  2— 3  Tagen 
verschwunden  ist.  Kleientnrmige  Ilaiitabschappiing.  —  Komplikationen  und 
Nachkrankheiten :  Starke  lironchitis,  ßronchopneumonie,  Otitis,  dy:>enterie- 
artige  Enteritis.    Erreger  unbekannt. 
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Pocken,  Variola  vera,  Variolois. 

Variola  vera:  Inkubationszeit  10 — 14  Tage,  beschwerdefrei,  manch- 
mal am  Ende  derselben  leichte  Allgemeinstörungen  und  heftige  Kopf-  und 
Kreuzschmerzen,  die   sich  mit  Einsetzen  des  Fiebers  sehr  verstärken.  — 


Fig.  1». 


MMem. 


Prodromalstadium  3 — 5  Tage  mit  hohem  Temperaturanstieg  eventuell  unter 
Schüttelfrost.  Am  2.  Tage  häufig  scharlachähnliches  Prodromalexanthem 
im  Schenkeldreieck,  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,  der  unteren 
Bauchhälfte  und  der  Streckseite  der  Oberextremitäten  mit  Achselhöhle, 
verschwindet  meist  innerhalb  eines  Tages.  Am  3.  Tag  Eruption  des  Pocken- 
ausschlags als  rote,  leicht  erhabene  Flecken  zuerst  im  Gesicht;  sofort  nach 
der  Eruption  am  3.  und  4.  Tage  Absinken  des  Fiebers  fast  kritisch 
auf  subfebrile  Temperaturen.  Am  6.  Tage  Ausbildung  von  wasserhellen 
Bläschen  auf  der  Mitte  der  Papeln,  mit  zentraler  Delle  auf  der  Haut 
und  den  Schleimhäuten.  Am  9.  Tage  wird  der  Bläscheninhalt  eitrig,  die 
Blase  gewölbt  und  mit  einem  rötlichen  Entztindungshof  umgeben  (Halo  der 
Pocken);  zugleich  erneuter  Fieberanstieg  (Stadium  suppurationis),  von  da 
ab  remittierendes  Fieber.  Am  11.  und  12.  Tag  Beginn  der  Eintrocknung 
der  Pockenbläschen  (Stadium  exsiccationis,  Desikkationsstadium)  und  lyti- 
scher  Fieberabfall.  Mit  dem  16.  Tag  beginnt  die  Abstoßung  der  Borken 
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Fig.  31. 


(Staditim  deerustationk).  Komplika- 
tionen ;  Bronchopneumonieii,  septische 
Zuwtlirnle  mit  Endokarditis.  —  Erreger 
ujibekannt  (Fig.  20). 

Als  Variolois  werden  in  Impf- 
ländern vorkommende  leichte  Pocken 
bezeichnet^  welche  keine  ausgedehnte 
Vereiterung  des  Bläsehcninhaltes  zeigen 
und  dementsprechend  keine  ausge- 
sprochene zweite  Fieberperiode  (Eiter- 
tieber).  Die  Desikkation  beginnt  schon 
am  9,  und  10.  Tage  (Fig.  21). 

Windpocken,  Varicellen, 
Inkubation  12 — 14  Tage,    dann 
unter  mäßigem  Fieber,  38— S9^  Erui>- 
tion    eines    Bläschenexanthems.     Die 
Bläsehen  treten  in  mehreren  Schüben 
auf  im  Gegensatz  zu  den  Pocken,  mit 
denen   die   Varicellen    nichts    gemein 
haben.  Nach  *6 — 4  Tagen  bereits  Ein- 
trocknung.   Man  sieht  nebeneinander  frische  und  eingetrocknete  Bläschen. 
—  Erreger  uuljckannt. 
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Charakter.  Febris  continiia  oder  reraittens  2 — 8  Wochen  lan^.  Starke  ner- 
vöse JSturungen,  Benoiiiinenheit ,  üelirieu.  Dann  Defen^eszenz ,  die  2  bis 
4  Tage  bratieht,  seltener  kritiseh  verläuft.  Müßige,  kleieiirürmige  Abschuppaiig. 
Komplikationen :  Iirünehojnieunionien,tibrint)se  Lungenenizlindongen,  Gangrän 
von  Finger,  Zehen,  Nasenspitze^  Dekubitus.  —  Erre-ger  unbekannt  (Fig.  22), 

Unterleibstyphus,  Typhut^  abdominalis. 
Inkubation  verschieden,  7—21  Tage,  mit  allgemeinem  KrankheitB- 
gefühl  Prodromalstadimn  unter  Zunahme  desselben  mehrere  Tage  bis  eine 
Woche.  Staffel  förmiges  Ansteigen  des  Fiebers  in  der  ersten  Woche  (Sta- 
dium ineremcnti)  mit  Kopfschjuerzen,  Kreuzsehmerzen,  Schwindel,  Appetit- 
losigkeit, Stuhl verstoptung.  In  der  2.  Hälfte  oder  am  Ende  der  ersten  Woche 
lial  das  Fieber  seine  Höhe  erreicht  (Fastiginm),  gleichzeitig  Auftreten  der 
Milzscliwellung  und  der  Roseola,  Uiazoreaktion  des  Urins,  Einsetzen  von 
Durchfällen,  Inkongruenz  zwischen  Temperatur  und  Fnls,  der  nur  geringe 
Beschleunigung  zeigt.  In  der  2.  Woche  Febris  continua,  eventuell  auch  in 
der  3,  und  4.  Woche.  Häutig  beginnt  jedoch  das  Fieber  in  der  5,  Woche 
remittierenden  Uharakter  anzunehmen  und  fällt  in  der  4.  Woche  lytisch 
ab  (Stadium  decrementi)  unter  Ahnahme  der  Krankheitserscheinungen. 
Komplikationen:  Darmblutungen  und  Dannpcrforation  am  häutigsten  Inder 
4.  Woche;  übrinöse  Pneumonie  (Pncumotyphus),  ijleuritische  Exsudate 
(Pleurotyphus),  Herzschwäche  ^  nervöse  Störungen  und  Delirien  (Nerven- 
heber); Nachschübe  (Rezidive).  —  Erreger:  Hacterium  typh.  abdom. 
Eberth-Gaffky  (Kurve  s,  Fig.  23). 

Rückfallfiebcr,  Febris  recurrens. 

Inkubation  5 — 7  Tage:  beschvverdefrei  oder  mit  allgemeinem  Krank- 
heitsgeftihl.  Kein  deutliches  Prodromalstadium.  Rapides  Einsetzen  und  An- 
steigen des  Fieljers  unter  Sebütteltrost  auf  40  und  41**;  auf  dieser  Höhe 
hält  es  sich  5^ — 6  Tage  als  Febris  continua.  Zugleich  starke  Pulsbeschleuni- 
gung (KiO — 140),  Milz-  und  Lel>ersch>vellüng,  Durchfall,  Bronchitis, 
Schmerzen  in  den  Wademnuskeln,  schmutziggclbe  Hauttarbe.  Dann  unter 
heftigem  Schweiß  kritischer  Abfall  um  4 — 5^  zu  subnormalen  Tempera- 
turen, welche  in  den  nächsten  Tagen  wieder  auf  ^T**  und  darüber  ansteigt. 
Gleichzeitig  Nachlassen  aller  Krankheitserscheinungen,  Nach  ö — 8  Tagen 
pUltzlicher  Wiederanstieg  und  Wiedcrhohing  des  Fieberanfalls  mit  allen 
Symptomen,  der  nach  4 — 5 Tagen  wieder  kritisch  endet;  der  Rückfall  ist 
also  bereits  kürzer.  Diese  Fieberanfalle  wiederholen  sich  in  manchen 
Fällen  noch  1 — 2 — 3mal,  wobei  aber  die  Attacken  immer  milder  und  kürzer 
(1—3  Tage)  werden.  —  Elrreger:  Spirochacte  Obermeier-Cohn  (Fig.  24). 


Influenza. 
Inkubation  2^ — 'd  Tage.  Weiterer  Verlanf  nicht  t^^pisch.  Meist  jäher, 

nmnchmal  allmählicher  Fieberanstieg  mit  Schnupfen,  Konjunktivitis,  Kopf- 


ö9 

und  Krcuzscbmerzen ,  Reizhusten.  Manchmal  Darmerscheinnngen ,  Otitis, 
3 — 7  Tage  remittierendes  Fieber,  dann  Abtall  auf  subfebrile  Temperatur- 
hohe,  welche  oft  noch  wochenlang  bleilit.  Komplikationen:  Pneumonie 
und  Pleuritis,  Neuralgien,  Magen- DaraisttVrnngen,  Herzerseheinungen.  Häufig 
ganz  uneharakteristiseher  Verlauf.  Erreger:  Pfci  ffer scher  Influenza- 
bazillus  (Fig.  25). 

Wechselfieber,  Malaria  (Febris  intermittens). 
Inkubation  7 — 21  Tage  ohne  Erscheinungen.  Kein  ausgeprägtes  Pro- 
dromalstadium.   Plötzlich  rapider  Fieberanstieg  ohne  Vorboten,  meist  vor- 
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mittags  oder  mittags  zwischen  10  und  t^  Thr,  unter  SehiHtelfrost  (Dauer 
1—2  Stunden),  auf  40 — 41*^;  gleichzeitig  starke  Milzschwelhing.  Manchmal 
Erbrechen,  Bronchitis,  Herpes ;  Kopf-,  Kreuz-  und  Gliederschmerzen.  Nach 
3—5  Stunden  unter  Schweißansbruch  allmähÜches  Sinken  der  Temperatur 
Äur  Norm  und  darunter.  Durchschnittlich  8 — 12  Stunden  nach  Beginn  des 
Anfalls  wieder  normale  Temperaturen.  Je  nachdem  sich  ein  solcher  Anfall 
jeden  Tag  wiederholt  oder  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag,  nennt  man  die 
Malaria  Febris  intermittens  fpiotidiana,  tertiana  und  (|iiartaniu  Jeder  Fiebcr- 
paroxysmus  geht  einher  mit  einer  neuen  Aussaat  von  Malariaparasiten. 
Manchmal  kommt  die  Fieberattacke  um  1—2  Stunden  früher  oder  später: 
die  Attacken   antepunieren   oder   jiostponieren.    Treten  zw^ei  Anfälle  kurz 
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paar  Smnden  später  oder  früher  Auf- 
'treten  der  ehamkteristisehen  Haiit- 
veränderungen*  Solange  diese  sich 
ausbreiten,  liält  sich  das  Fieber  hoeli ; 
sohald  tiie  zyi«  Stillstand  koiiimen, 
sinkt  es.  Das  Erysipel  kann  a«ch 
in  verschiedenen  Schüben  auftreten. 
Dann  hat  dm  Fieber  remittierenden 
oder  intermittierenden  Charakter.  — 
Erreger:  Streptococcus  erysipelatis 
Feh  leisen  (Fig.  BÖ). 

Blutvergiftung,  Sepsis. 

Inkubation  24  Stunden  bis  zii 
mehreren  Tagen.  Be|?inn  mit  langsam 
ansteigendem  Fieber ,  seltener  mit 
Seblittelfrost,  Sofort  seh  wer  e  Störung 
des  Allgemeinbetindens ,  Gclenk- 
sehraerzen ,  Herzklopfen ,  Atembe- 
schwerden ,     Erbrechen ,    DnrclifalL 
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KrtippO«e  Pnennioiui. 

lieber  hat  wechselnden  Charakter;  entweder  tritt  es  in  steilen  Kurven 


auf,  von  tiefen  Werten  rasch  zu  den  höchsten  ansteigend  (Differenz  von 
4  und  ö^)^  öfter  unter  Schüttelfrost,  und  dann  wieder  unter  starkem 
Schweiß  schnell  abfallend  i  septisches  Fieber,  Fig.  31)  oder  das  Fieber  verläuft 
als  Febris  continua  oder  remittens;  endlich  kann  es  wechselnde  Perioden 
zeigen,  einmal  steile  Kurven,  dann  Febris  continua  etc.  mit  scheinbar 
normalen  Intervallen,  oder  das  Fieber  hält  sich  woehen-  und  monatelang 
nieder,  zwischen  37  und  38^,  eventuell   bis   zum   Tode.    Komplikationen: 
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Endokarditis,   Myokarditis,   Embolien  der  Haut,  Lunge,  Nieren,  Pleuritis, 
Nephritis.  —  Erreger:  Streptococcen,  Sta])hylococcen  etc. 

Akuter  Gelenkrheumatismus,  Polyarthritis  rhenmatica  acuta. 

Fieber  wechselnd,  remittierend  oder  als  Febris  continua  zwischen  38*" 
und  40^  meist  parallel  der  Schwere  der  Gelenkerkrankun^en ;  bei  Beteili- 
gung neuer  Gelenke  Ansteigen,  bei  Besserung  Abfallen  der  Temperatur. 
Komplikationen:  Endokarditis,  Myokarditis,  Perikarditis,  Pleuritis.  —  Er- 
reger: unbekannt  (Fig,  32). 

Starrkrampf,  Tetanus, 

Inkubation  wenige  Tage  bis  einige  Wochen.  Beginn  mit  Anspannung 
der  Kau-  und  Kiefermuskeln  (Trismus);  allmähliches  ÜlMTgreifen  der 
Starre  auf  die  ganze  Körpermuskulatur;  Risus  sardonicus.  jVnf allsweise  Steige- 
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mng  der  kraii)|ifliaften  Starre  mit  stunder  weisem  Nachlassen.  Temperatur 
wechselnd,  meist  zwischen  37,'^  und  5t»%  nianchnml  normal  oder  siibfcbril ; 
gegen  Ende,  besonders  bei  tbwdroyant  verlaufenden  Fällen,  zuweilen  Ilypcr- 
pyrexie  auf  43  nad  44^  —  Erregen  Bacillus  tetani  Nicolaier  (Fig.  :i3). 

Epidemische  Genickstarre,  Meningitis  cerebrospinalis 

epidemica. 

Meist  plötzlicher  Beginn  mit  schnellem  Fieheranstieg  unter  Frostehi, 
selten  allmählich.    Meist  sofort  Auflreteo  der  Geliirnerscheinungen ,   Kopf- 


Fi  fr.  8t. 


^ 


s& 


Tfi 


i0 


S9 


/i§ 


i$Ü 


i^§ 


II& 


*&.0 


JS.§ 


Jlü 


4^3 


Sftpflifl  (+  b«deiit«k  S«htttt*irro«t). 


iehmerz,  Erbrechen,  Hyperilstliesien,  Naekenstarre,  Sfuskelstarre,  Erschei- 
nungen von  selten  der  Oehirnuerveu,  Herpes.  Das  Fieber  hat  den  Cha- 
rakter einer  Febris  continna  oder  reiuittens  meist  zwischen  38,5  und  40**; 
Abfall  lytiöch.  —  Erreger:  Diploeoccus  intraeellularis  Jäger-Weichsel- 
baum. 

Halsentzündung,  Angina, 

Meist  plötzlich  beginnendes,  im  Laufe  eines  Tages  zur  Tlühe  ge- 
langendes Fieber  mit  gleichzeitigem  Einsetzen  der  llalsl>esehw^erden.  Re- 
mittierender Charakter;  Rückgang  lytisch,  —  Erreger:  Staphylococcen, 
Streptococcen  etc. 
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Diphtherie. 


Inkubation  2^7Tap:e-  Gleiehzeitif^^  mit  Beginn  der  Halsbe&ch werden 
meist  Ansteijren  der  Tcraiieratur  auf  niitth^re  Werte  um  59**.  Langsamer 
oder  rascherer  Abfall  mit  Ztiniekgehcn  der  Halsattektion.  Bei  tbrtschreiten- 
df^r  Diplitherie  remittierendes  Fieber,  in  schweren  Fällen  auch  niedrige 
Werte.—  Erreger:  Bacillus  Diphtheriae  Loffler. 

Pest. 

Inkubation  2 — StUgig,  höchstens  lOtägig,  Unter  Frost  rascher  Fieber- 
anstieg;   gleichzeitig  entsjjrechend  der   iniizierten  Hautstelle    isichnierzhaftc 
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Polyurtbritit  rfaetunniii-a  Bfuta- 


T  «tan  HS. 


DrUsenansehwellung,  IVstbiibo,  spilter  Pestkarbnnkel  ete,  oder  bei  Infek- 
tion von  der  Lunge  mm  Pestpueumonic.  Remittierendes,  unregelmfißiges 
Fieber,  oft  Benommenheit,  DeliricD.  —  Erreger;  Bacterium  l*estis  Kita- 
sato-Yersin. 

Cholera. 

Inkubation  2 — 8  Tage,  wälirend  derselben  fifter  mäßige  Diarrhiien 
(prJimonitorisehe  Diarrhöe);  dann  profuse  Diarrhöen  10— -20raal  täglich 
(Reisw  asserstühte),  Erbrechen.  Temperatur  meist  subnorinal  bis  auf  32  und 
$0^,  Nach  1 — 3  Tagen,  wenn  nicht  der  Tod  eingetreten  ist,  entw^eder 
langsame  Besserung  oder  Nachlassen  der  Magendarraerscheinungcn ,    aber 

\ 
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allgemeine  Ver^pftung  durch  die  Clioleraba/JUen  fCholeratyplioid)  mit  Fieber 
von  wechselnder  Höhe ;  öfter  gleichzeitig  fleckiges  Exanthem;  .stets  mäßige 
Durchfalle;  oft  Neiihritis.  Langsame  Besserung  unter  Schwinden  des  Fiebers 
nach  4 — 8  Tagen  oder  späten  —  Erreger:  Vibrio  Cholerne  asiaticae  Koch. 

Akute  allgemeine  Miliartaberknlose, 

Inkubation  wechselnd.  Oft  vor  Ausliruch  allgemeines  Krankheits- 
gefühl und  Hostenrei/..  Man  unterscheidet  drei  Formen: 

Die  typhöse  Form  mit  raschem  Anstieg  des  Fiebers,  welches  in  1  bis 
2  Tagen  39,5 — 40,5*>  erreicht.  Puls  und  Atmung  beschleunigt,  Benommen- 
heit, oft  Roseolen  und  Durchfall.  Fieber  entw^eder  mehr  oder  weniger 
kontinuierlich  oder  unregelmäßig  remittierend.  Auftreten  von  Tuberkeln 
in  Illingen  und  Meningen.  Nach  l^'g — ^  Wochen  Exitus. 

Die  pulmonale  Form,  bei  der  die  Lmigeninfek*i5ir~Tlse-^H  be- 
herrscht, zeigt  langsamen  Fieberanstieg,  so  hoch  w^e  bei  der  ty|)hnsen 
Form.  Die  Temperatur  zeigt  in  der  Folge  starke  Schwankungen;  hoch- 
gradige Dyspnoe.  Nach  5 — 1  Wochen  zumeist  ExituA. 

Die  raeningeale  Form,  bei  der  die  nieningeiAe  Infektion  das  Bild 
beherrscht,  nut  etwas  niedrigerem,  aber  ebcntalls  atypischem  Fieberyerlanf. 
Exitus  nach  Tagen  oder  Wochen. 

Bei  den  einzelnen  Fornieii  zeitweise  Perioden  vorübergehender 
Besserung. 

Tuberkulose  der  Lungen,   Phthisis  pulmonum. 
Das  Fiel*er  kann  alle  möglichen  Formen  zeigen  (Fig.  ;U). 
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TnberknloM*.  Typot  inversut.  Hoktificli»«  Fic^ber.         ^^^^ 

Unter  chronischem  Riickfallfieber  versieht  man  eine  von  Pel 
und  EkKtein  beschriebene  Form  von  Fseudoleukäuiie,  bei  der  in  Zwisehen- 
rMuaieo  von  1^ — 2  Wochen  fieberhafte  Perioden  eintreten^  von  etwa  gleich 

JiffB||9oh'>Se1iitt  ort  beim,  CTntfiriiiiobtiiigBinothQdon,  5 
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langer   Dauer.    Die   Erkrank un*::  geht   mit  Sehwelhma;   der  Lymphdrüsen 
(besonciers  der  bronchialen,  meseiitenalen  Lyniphdriisen)  einher    Fig. 85). 
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Anhangsweise  sei  hier  nocb  der  ephemeren  Fioherforinen  (Eintagsfiebf  r) 
gedacht,   welche  schnell  atjlaufeudQ   leicLte  Infektionen  innerhalb  einer  Epidemie  oder 
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fftr  sich  darstellen  t  die  %h  sog.  Reflexfiober  \m  Katheteristiiu»  auftreten  odor  bei  ge- 
wissen tberapeu  tisch  eil  Eingriffen  wie  TrSLUBfusioncü  und  InfuBionen  etc,  erscheinen; 
«ic  kdnnen  auch  auf  leichte  Yerdauungßstörungeti  oder  auf  nervöi^e  Urf^iichen  zun\ekzu- 
fOhren  sein.  HÄufj^r  uiihckanot  bleibende  Ätiologie.  Unschuldige,  nie  läßger  als  einen 
Tag  danemde  P'ieberfonnen. 

Tuberkulinreaktion  s,  d.  Kapitel  Serologie. 


■ 


E.  Normale  Topop*aphie. 
Allgemeirie  topographische  Anhaltspunkte  und  Bezeichnungen. 

ZurV^erwertting  der  IJntersuelmngsresultate,  vor  ulleiu  dcrl'erkussions-, 
Auskiiltation&-  und  Palpationsljefimde ,  muß  man  sich  der  normalen  topo- 
graphischen Verhältnisse  stets  klar  bewußt  sein.  Es  muß  daher  einiges 
hierüber  gesagt  werden. 

Man  orientiert  sieh  am  Thorax  vor  aUem  nach  den  Kippen  und 
üornfortsätzen.  Was  die  Ri|*pen  anbelangt,  so  ist  die  erste  zumeist  von 
der  Klavikula  bedeckt  und  es  ist  daher  die  zweite  Rippe,  welche  nmn  als 
oberste  ganz  mit  dem  Finger  abtasten  kann.  Der  Abgang  derselben  vom 
Sternmn  entspricht  dem  meist  dentlich  fühlbaren  Ängnlus  Ludovici  (Ort 
des  Zusammentreffens  von  Manuljrium  und  Corpus  sterni).  Die  siebente 
Rijjpc  ißt  die  letzte,  welche  am  »Sternuni  direkt  ansetzt.  Die  elfte  Rippe 
ist  normalerweise  die  erste  frei  endende  fluktuierende  Rippe. 

Die  Dornfortsätze  zEhlt  man  vom  Dornfortsatz  des  siebenten  Hals- 
wiri^els  ab,  der  sog.  Vertebra  prominens,  weil  sie  bei  nach  vorne  ge- 
senktem Kopf  vor  den  anderen  deutlich  prominiert.  Manchmal  prominieren 
einigermaßen  gleichmäßig  stark  drei  Wirbel.  Dann  ist  die  Vertebra  promi- 
nens der  mittlere.  Findet  man  den  siebenten  Halswirl^el  nicht,  so  kann 
man  vom  Kreuzbein  bzw.  dem  fünften  Lumbaiwirbel  aus  aul\värts  zählen. 
Man  erinnere  sich  zudem,  daß  die  Hkapula  vom  2. — 7.  Brustwirbel  reicht 
nnd  daß  also  der  Angnlus  scapnlae  in  der  Nähe  des  siebenten  Brustwirbels 
steht,  was  bei  fettleibigen  Personen,  bei  denen  ein  Abzählen  der  Wirbel- 
dorne unmöglich  ist,  die  Orientiernng  gestattet. 

Neben  den  Anhaltspunkten  des  Skeh:?tts  hat  man  zur  Orientierung 
eine  Reihe  von  Linien,  welche  vertikal  tlber  den  Körper  gelegt  sind  (siehe 
Fig.  ä6  und  H7): 

a)  An  der  Thorax vorderf lache: 

1.  die  vordere  Medianlinie,  von  der  iDcisurajugularis  auf  der  Mitte 
des  Sternums  bis  zum  Processus  xiphoides; 

2.  die  rechte  und  linke  Sternallinie  durch  die  Seitenränder  des 
Sternums  vertikal  gezogen; 

3.  die  rechte  und  linke  ParaSternallinie  in  der  Mitte  zwischen  Htemal- 
und  MamiUarllnie  gelegen  iFig.  3b); 

5* 


^  —  1. Colon  d<»äcoDdL>nfl 


Colon  digmoideiuii 
InlePtüriTiin   rect^im 

Y««ic»  arin»jri» 


t>in  GronietininKt  der  Bnut-  und  Baurhor(^»n«  iiuf  die  forilum  Fliii^bo  dej  BnmpfM  proJiKieri.  —  Bi« 
rot«  Linie  tfei^«  don  UmriQ  d<^»  HcTxtinB  und  dor  (srroO-ttn  üef&Ü!M:ilmniv  an;  dl«  fortlikurtandtj'n  blauem 
Linien  entflprochivn  dem  Umrifsiin  d^r  boidon  Lnngen ,  ivULbrtind  dio  punktierten  blauoit  LlnJftn  di« 
Ofena*«n  dos  CHvaiu  tilüHtra«  i,ndet)t<in.  Dtirch  «rbwarj!«»  punktiortt*  Liüt4»n  sind  boÄuiohno«  die  Pro- 
jektionigTcnzen  dor  Lobt^r^  des  Grundes»  dor  Cj allen bla«a,  dt? (t  Magen r  und  der  TerecbJe>d«mcn  Ab«f>hniitto 
des  Dickdarme ,  die  Prciji>ikti^nii9inii«u  ds^r  Zwerchfolli^kfijipcl  und  dvtn  unt«ri'a  I'oloi  der  Milx.  — 
Oripntjoriinguliaitin  ftlr  dip  Laf^ebc^tiniiining  der  Brtifltorjfnn*^ :  Liiioao  mediana  ant(«rior,  atprnalii, 
pnra5itornalJj>  und  niamillarie.    —   iJio  Bippeu  aind  mit  rumipKbfii  ZilTiTU  bp«t*icliiit't^     (Sarb  Toi  dt.) 

Steht  die  Mamilla,  wie  es  bei  Frauen  meistens  der  Fall  ist,  nicht  im  iioriualer 
Stelle,  so  zieht  man  die  Linie  von  der  Mitte  der  Klavikula  vertikal  über 
die  Mamillargegend  parallel  der  Medianlinie  nach  abwärts  (McKÜoklavi- 
kalarlinie); 


Veiic»  wrinari» 


^,_  SymplifsiB  oasiaio  pubii 


UrothrA 


IHfl  Qr«iisltni««n  der  Brmit-  qnd  BaiicIinrjrAtie  «nf  di»  rechte  Snitniiflllche  do»  B«»]^  9a«||li|ert.  — 
IHo  rot»  Linie  seigt  den  IJmriJJ  duA  HurximH  und  dr>r  Arteria  pulitionaJitn  an;  dlfl  föfilarVflMidMi  blanen 
Idnien  entsprechen  den  rinri(f,*en  di-T  nn'hten  Lungo  und  ihrer  dlröi  Laj>ix>ii»  vilmad  dl«  pilinlctlerto 
blaan  Linie  die  (iroiiKtün  dt'«  CaTranj  p1(«iirao  ai!idl<yutot.  Durch  «ohwarxo  punktierio  Linien  «ind  he^ 
seic)ini*t  di«i  Proj^ktiontfirrenxcri  des  rciibton  r^lH<irUi>p<nie;>  dit»  FrojektionigreiiSün  d*^r  rochton  Nleru 
lind  der  vurAohiedonon  Ab«obnitte  doi  Ditc)cd»naiit.  —  Ürienti4>niD(r0ünion  für  die  LagcbMtlmmong  d<9r 
Brnitorgane :  Ltn«««  axillarli  and  munillArii.  —  Uio  Kippen  lind  mit  r(tinla«h«ii  Ziffi»ni  be&ttiehnAt. 

(Nnoh  Toldrj 

2.  die  lüntere  Medianlinie  (auch  Vertebrallinie  g-enannt)  verbindet 
die  Processus  spinosi.  (Fi^,  37.) 

Es  sei  hier  noch  die  Linea  coj^toarticularis  genannt,  welche 
von  der  Articiilatio  öterm>-c!avicu!aris  zur  Spitze  der  IL  Rippe  gezogen 
wird  und  zur  (irößenbcstininiurig  der  Milz  dient. 
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über  gewisse  andere  Bezeiehnnnfrm  am  Thorax  s.  Kapitel  5. 
_i  Der  Unterleib  wird  durcli  zwei  Iiorizoiitale  Linien  in  drei  Al^schnitte 

erlebt*  Die  eine  Linie  ist  die  ViTliindtm^slinie  der  tiefsten  Punkte 
der  Rippenbögen,  die  zweite  verbindet  die  Spinae  anter.  super,  der  öss, 
ilei  an terein ander.  Dadurch  erhält  man  die  epigastrisehe,  mesogastrische 
und  hypo^astrische  Z<ine.  Le^t  man  noch  auf  beiden  Seiten  eine  Linie  als 
Verlängerung  der  Maniillarlinie  durch  die  Mitte  des  l*oupart sehen 
Bandes,  so  erhält  man  folgende  Einteilung: 
L  Regio  epigastriea: 

a)  Epigastriuni   =  mittlerer  Absehuitt, 

b)  rechtes  und  linkes  Hvpochondrinm  =  seitliche  Abschnitte; 
3.  Regio  raesogastrica: 

a)  Regio  umbilicalis  —  niittlcrer  Ab.schuitt, 

b)  Colon  ascendcns  rechts,  Colon  dcscendens  links; 
iJ.  Regio  hypogastriea: 

Hypogastnuni  —  mittlerer  Abschnitt,  dessen  äußerer  rechter  Teil 
der  Ileozi)kalgegend  eninji riebt.  Der  unterste  Teil  dicht  über  der 
Symphyse  beherbergt  die  Harnblase;  der  dem  Ligamentum 
Fouparti  anliegende  Teil  hetüt  die  rechte  und  linke  Ingninal- 
gegend. 

Spezielle  Topographie  von  Lunge  und  Herz- 

Die  anatomischen  Orenzen  der  einzelnen  Lungen  läppen  verlaufen 
ungefähr  so,  daß  wir  rechts  vorne  bis  zum  ?t.  Interkostalraura  den  über- 
lappen^ von  da  affwarts  wesentlich  den  Mittellappcu  wandständig  an- 
nehmen k(innen;  in  der  rechten  Seite  tretlen  wir  oben  den  Oberlappen, 
unten  den  Mittellappen,  rechts  hintrn  nur  im  obersten  Bezirk  öberlappen, 
die  ganze  übrige  Fläche  als  Unterlappeti. 

Von  der  linken  Lunge  liegt  vorne  ganz  herunter  nur  der  Ober- 
lappen wandständig,  in  der  Seite  unten  der  Untcrlappen,  hinten  im  obersten 
Teil  der  <  >berlap[ien :  alles  andere  ist  Unterlappen. 

Nach  oben  reichen  ilie  Lungen  bis  ^1 — bcm  oberhalb  der  Klavikula, 
Die  Ränder  laufen  zunUehst  konvergierend,  trcftV'n  sieb  in  der  Hohe  des 
Angrdns  Ludoviei  und  ziehen  von  da  ab  etwas  links  von  der  Medianlinie 
dicht  nebeneinander  nach  abwärts  bis  zum  Ansatz  der  4.  iitipi>e.  Der  rechte 
Langen  ran d  läul^  weiter  bis  zum  Ansatz  der  r>,  Rippe,  läuft  dann,  uUmiih- 
lieh  nach  rechts  umbiegend,  auf  der  (1  Rippe  entlang  bis  zur  Mamilbir- 
linie;  liierauf  ^qM  er  nahezu  horizontal  nach  hinten,  wobei  er  in  der 
mittleren  Axillarlinie  au  die  7.-  8.  Ripl*e,  in  der  Skapularlinie  an  die 
10.  Rippe  zu  liegen  kommt.  Drr  linke  Lungenrand  wendet  an  der  4, Rippe 
K'harf  uiu  zur  Incisura  cardiaea,  läuft  hinter  der  4.  Kijjpe  bis  zur  l'ara- 
sternallinic.  dann  verlauft  er  umbiegend  vertikal,  macht  einen  kleinen,  nach 
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rechts  konvexen  Bogen  (Lingula)  und  verläuft  dann  hinter  der  6.  Rippe 
jäh  umbiegend  horizontal  nach  hinten,  wobei  er  in  der  Mamillarlinie  an 
dem  unteren  Rand  der  6.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  an  der  7. — S.Rippe, 
in  der  Skapularlinie  an  der  10.  Rippe  anzutreffen  ist. 

Die  Umschlagsstelle  der  Pleurablätter,  also  der  Abgang  der  Pleura 
costalis  von  der  Brustwand,  verläuft  annähernd  parallel  den  Lungenrändem. 
Nur  an  den  unteren  Rändern  und  an  der  Incisura  cardiaca  gehen  die 
pleuralen  Räume  über  den  Lungenrand  hinaus  und  bilden  so  die  kom- 
plementären Pleurasinus,  wo  die  Lunge  bei  jeder  Inspiration  und 
dauernd  bei  Lungenblähung  (Emphysem)  sich  hineinsttilpt  und  wo  Fltissig- 
keitsansammlungen  zuerst  Platz  finden.  Nach  unten  liegen  die  Lungen  un- 
mittelbar dem  Zwerchfell  auf. 

Das  Herz  dehnt  sich  von  8 — 9cm  links  von  der  Medianlinie  (Herz- 
spitze) bis  4 — bcm  rechts  von  derselben  (rechter  Vorhof)  aus  und  gehört 
somit  zu  zirka  zwei  Drittel  der  linken,  ein  Drittel  der  rechten  Brusthälfte  an; 
seine  höchste  Stelle  (linker  Vorhof)  entspricht  dem  unteren  Rande  des 
Stemalansatzes  der  2.  Rippe,  seine  tiefste  dem  oberen  Rande  des  6.  Rippen- 
knorpels bzw.  dem  5.  Interkostalraum.  Es  liegt  dem  Zwerchfell  normaler- 
weise so  auf,  daß  seine  Längsachse  von  rechts  oben  hinten  nach  links 
unten  vorne  verläuft.  Der  rechte  Rand  wird  vom  rechten  Vorhof,  der 
untere  vom  rechten  Ventrikel,  der  linke  vom  linken  Ventrikel  gebildet; 
der  größte  Teil  des  linken  Ventrikels  liegt  an  der  Hinterfläche. 

Alles  übrige  ersieht  man  aus  den  folgenden  Kapiteln. 


III  Perkussion. 


A.  Methodik. 


Unter  Perkussion  versteht  man  die  Kunst,  durch  Anklopfen  an  mehr 
lainder  liifthaltit^en  Teilen  des  Körpers  8ehallerscheinun;^en  hervorzunifen 
und  zu  deuten,  um  einerseits  Organe  tüpo^raphiseh  voneinander  abzu- 
t;renzen,  andrerseits  sieh  über  die  OHiUe  und  Dichtigkeit  sehallgehender 
Teile  zu  orientieren  bzw.  den*n  Verdrängung  durch  flüissigc  oder  feste  Massen 
festzustellen  und  schließlich,  um  unter  Berücksichtigung  der  Hchalhiualitäten 
ein  rrteil  über  die  Spannungsverhältnisse  lufthaltiger  Organe  zu  gewinnen. 

17G1  als  Mfthiuli»  f^lnv*^ntum  nitvnm  ex  prmissiorie  thoracic  huraaiii  iit  sij.'no 
ubÄtTiJsos  intenii  pertorifi  inorbos  dftc'gendi")  vitii  Jost^ph  Leopold  Aue« Urugger  cmp- 
fohk'n,  gmet  sie  in  Vorgessenheit,  um  1808  durch  Corvisart  wieder  ants  Liebt  gezogen 
und  seit  Piorry  (1826),  der  durch  die  Einfühnmf?  des  Plessimetei-s  die  Methode  ver- 
besserte,  AUffenieintyut  der  Ärzte  zu  wenleii. 

ilan  perkutiert  mit  dem  mäßig  gekrümmten  Mittelfinger  der  rechten 
Hand  entweder  auf  einen  Finger  der  linken  Hand  (Finger*Finger- 
perknssion,  Gerhardt)  hzw,  auf  ein  llessinu'ter  (Fiuger-Plessinicter- 
perkussion,  Piorry)  oder  mittelst  Hammers  auf  ein  Plessimeter  (Haniiuer- 
Plessimeterperkussion,  Wintrich),  Die  unmittelbare  Perkussion  Auen- 
bruggers  wird  nicht  mehr  als  Methode  geübt. 

Am  empfehk^nswertesten  ist  ilie  Finger-Fingerperkussion,  erstens 
weil  sich  der  Finger  als  Plessimeter  l»esser  an  die  Oberfläche  des  Korpers 
adaptieren  läßt,  dann  aber  weil  der  perkutierte  Finger  am  wenigsten  Eigen- 
schall, daneben  al^er  durch  das  TastgefUhl  Aufschluß  über  die  Resistenz  des 
perkutierten  Organs  gibt. 

Als  eiae  Abart,  der  PerkussiDn  im  gewölinHcheD  Sinne  ist  die  ^Tastperkussion** 
El^^toinsM  zur  riifersnfhnn>f  di^r  BriiHt-  und  Ba iH'horjj^aue  mittelst  des  palpatori- 
«chen  Resi&tenziarefflbU  aufzufassen,  da  nie  nicht  die  akustisdien  Phänomene  benU'k- 
sicbtigt  (s.  S.  S5),  Diesellie  gibt  voniehmlieh  gute  Hesultate  bei  der  Bestimnuuig  der 
HerEgremseD. 

Die  PhoneudoHkopie.  eine  Äugkiiltation  und  Perkii&j^iou  zugleich  verbindende 
Methode,  bei  der  die  (^rjfanii^renÄeu  durch  Friktion,  d.  h.  durch  kilnstlich  auf  der  Körper- 
oberftkche  erzeugte  ReibegeriULsche  bestimmt  werdeu  soBeu^  igt,  alj*  völlig  uuvvisscn- 
ficbaftlich  begründet,  wertlos. 

*)  Neuerdings  ausftihrlidi  d.Mrpe5*tfdlt  in  W.  Ebsteins  Leitfaden  der  ärztlichen 
l'titerMUühung.  Stuttgart  Wn,  Verlag  von  F,  Euke. 


Man  führe  bei  der  Finj^erperkiission  die  Sehläge  aus  dem  Hand- 
gelenke, wozu  große  Kniftaiifwendungen  nicht  notwendig,  ja  unerwünHcht 
sind,  Je  nach  der  Stärke  des  Anschlages  untenicheidet  man  ganz  schwache 
(Schwellenwerts-),  schwaehe,  mittelstarke  und  starke  Perkussion*), 

Man  perkutiert  meist  auf  die  Riiekenflächc  des  zweiten  Fingergliedes^ 
entweder  des  2,  oder  5.  linken  Fingers.  Will  man  die  Plessimetertiriche 
des  Fingers  verkleinern,  so  kann  man  entweder  die  Pleschsche  Finger- 
hai tun  g  wählen,  indem  man  auf  die  distale  Epiphyse  der  1.  Fhalange  des 
linken  Zeigetingers  perkutiert,  wobei  der  Finger  im  L  Interphalangeal- 
gelenk,  rechtwinkelig  gebeugt,  im  zweiten  gestreckt  wird,  während  die 
Kuppe  des  Zeigefingers  der  Knrperoberflaehe  aufliegt,  oder  aber  man  per- 
kutiert  auf  das  Nagelgüed,  d.h.  auf  das  zweite  Interphalangealgelenk 
(uieht  aber  auf  den  Nagel),  bei  sonst  von  der  Ki>rperol>erflHehe  ahgehobeneni 
Zeigefinger;  dadurch  wird  gleichfalls  die  „PlessimeterflRche'^  des  Fingers 
verkleinert. 

Durch  das  Plessimeter  suchen  wir  zu  erreichen,  daß  beim  Anschlagen 
die  Kilrperoberfläehe  nicht  diftus  erschüttert  wird,  sondern  nur  das  Plessi- 
meter und  der  dem  Plessimeter  anliegende  Teil  der  Körperobertläche-  Je 
weniger  groß  das  Plessiiueter  ist  und  je  weniger  Eigenton  es  heim  An- 
schlagen liat,  desto  größere  Vorteile  bietet  es  überall  da,  wo  es  gilt,  ge- 
nau die  Organgrenzen  mit  schwacher  Perkussion  zn  bestimmen.  Gokl- 
sclieider  hat  deshalb  als  Plessimeter  ^Gritlcl^  eingeführt  (G  riffelper- 
kussion),  das  sind  Glasstäbe,  die  an  einem  Ende  (nach  Art  der  Pleseb- 
schen  Fingerhaltung)  abgebogen  und  nüt  einer  Gammikappe  versehen  sind. 

Will  man  klangfähige  Organe  (z,  ß,  die  Lungen)  zum  lauteren  Tfinen 
(durch  Kcsonanz)  bringen,  so  empfiehlt  sich  die  Wahl  eines  grüßeren 
Plessimeters  nach  Art  eines  Messerbänkchens;  ein  solches  soll  eine  etwa 
H — 4cni  große,  1 — 2mi  breite,  wenige  Millimeter  dicke  Elfen fjein|datte  sein, 
die  an  den  kurzen  Seiten  niedrige  Randleisten  trägt. 

Will  Ulli  11  ileii  MetidlklaDg  liiftbaltiper  Huhlriiume  deiiflifher  zur  Erscheinung 
bnog-cu,  s<j  bedient  man  sich  dftr  von  Heubncr  aDgcgcbcin?D  Stäbcbenplesairaoterper- 
kiissiun,  wobei  durch  schnellen  Anschlag  mit  dem  Hammergriff  oder  sonst  einem  festen 
Stab  ^ppen  ein  Plessimeter  ein  klirrender  Schall  erzengt  wird  (s.  weiter  unten  Metall- 
klangK  tit'i  der  Perknssion  müt^sen  Finger  i^ie  Plessimeter  der  Körperoherflftche  fest 
atiliegeii. 

B-  Eigenschaften  des  Perkussionsschalles. 

l^hysikalisch  unterscheidet  mau  bekanntlich  Tone,  Klüuge,  Gerün^iche.  AlsTi^ne 
nehmen  wir  \\  ellenbewcgnngen  wahr,  welche  durch  die  in  gleiehen  Zeitintervallen  sich 
repelmrUiig  wiederholenden  Schwingungen  elastiecher  Körper  henrorKernfeu  werden.  Am 
Ton  unterscheidet  man  die  Stärk«^  oder  Intensitilt,   welche  durch  die  Schwingutig!*- 


')  Da,  wo  es  sich  um  die  Intensität  des  Anschlages  handelt,  ist  es  besser,  von 
„schwacher**  statt  von  ^tiefer**  Perknafiion  zu  sprechen. 
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iR^eite  oder  Atuplimde  bedingt  wird,  ferner  die  Höhe,  wc'lche  dnreH  die  Schwin^ungs- 
dauer  oder  durch  die  Anzahl  der  Schwiuguiigcn  bedißgt  wird. 

Unter  Kltiiig  yersteht  mau  oiue  Summe  von  PartiaUiinen»  welche  sieh  aus  Gruini- 
ton  und  Ober  tönen  zusammeu  setzen,  und  zwar  letztere  der  harmnitischeo  Oberreihe 
dea  Grimdtones  angeböreüd. 

Geräusche  bestehen  aus  einer  Summe  von  KJiujgen  und  lassen  sich  in  Klänge 
^bzw    Partialtone  zerlege«. 

Der  ^Perkusßionssdmlh  im  t::evvnhnlichen  Hinne  kl  akustisch  aln  Ge- 
räusch au fzii fassen.  Er  richtet  sich  nicht  nach  den  anatomischen  Eigen- 
schaften der  Organe,  über  welchen  er  erhalten  wird,  sondern  nach  den 
phy.sikaii sehen.  Man  kann  daher  an^  dem  Perknssionsschal!  unmittelbar 
auch  nur  auf  physikalische  Zustande  sehlieUen;  mittelbar  allerdings  dann 
auf  anatomische.  In  diesem  Sinne  ist  auch  die  Ausdruckswcise ;  Lungen- 
schall, Magcnschall,  Sehcnkclsehall  ete.  zu  verstehen. 

Skoda  hat  zuerst  die  Analyse  der  verschiedenen  Schalliiuali täten  des  Perknssions- 
schalles.  die  wir  mit  dem  Ohre  wahrnehmen,  versucht.  So  unterschied  Skoda  fol^^ende 
yaalitäten:  hoch— tief,  laut  — leise,  hell — dumpf,  voll— leer,  tympanitisch— nicht  tyinpa- 
uitinch. 

Es  empfiehlt  sich  folgende  Einteilung  der  Qualitäten  des  Perkussions- 

seJi  alles: 

1.  Laut  —  leise  ').  Die  Intensität  der  Geräusche  ist  abhängig  von  der 
Amplitude  der  Fartialtfjne;  da  unter  hell^ — d um |if  gleichfalls  die  Amplitude 
der  Schallschwingungen  zu  verstehen  ist,  so  bedeutet  also  hell — dumpf  das- 
sen>e  wie  laut— leise,  was  sich,  wie  hier  hervorgehohen  werden  mag,  mit 
dem  gewöhnlichen  Sprachgebrauche  nicht  deckt. 

2.  Voll  -leer  (cnts]irecheml  larigdauernd — kurzdauernd,  da  der 
volle  Schall  lüngerdauernd  ist  als  der  leere). 

5.  Tief— hoch. 

4.  Tympanitisch  —  nicht  t ynijiunitisch. 

Gewöhnlich  liedient  nmn  sich  der  Ausdrucke  hell  und  dumpf,  voll 
und  leer  für  die  Perkussion. 

Wahrend  die  Scliallqualitäten  laut  — leise,  langdauernd — kurzdauernd. 
tief  und  hoch  keiner  weiteren  Erörterung  bedürfen,  da  sie  so  gut  wie  für 
den  Ton  auch  fllr  die  Geräusche  verständlich  sind,  bedeutet  tympani- 
tiseher  Sehall  einen  Schall  eigener  Art,  ein  klangälinliches  oder  klang- 
halt iges  Geräusch,  Der  tympanitische  Schall  entsteht  durch  kontinuier- 
liche Schw*ingungen,  der  nichttympanitische  durch  diskontinuier- 
liche. Der  tympanitische  Sehall  unterscheidet  sich  vom  nichttynipanitischen 
dadurcJ],  daU  bei  ihm  der  (! rundton  über  die  Oln^rtrme  überwiegt,  weswegen 
auch  seine  musikalische  Hohe  leicht  zu  bestimmen  ist.  DicRezeiclmung  hoch — 
tief  ist  darum  auch  hauptsächlich  t\tr  den  tynipanitischcn  Schall  am  Platze. 

Tympanitischer  Schall  entsteht  überall  da,  wo  in  glaltwandigen. 
regelmäßig  geformten  Hohlräumen  Luftsäulen  perkutiert  werden,  und  zwar 


*\  Voraussetzung  ist  selbstvi^rstündlieh  >fleich  stark**  Perkussion. 
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ist  er  nm  so  lifiher,  je  kürzer  die  ihn  liefernde  LuftsHiiIe  nud  je  weiter 
ihre  Miindtiiic,^  nach  außen  ist  (cfr.  Win t riehscher  Schalhvechsel).  ile- 
gchlosseiie  Lut'tränine  mit  gesi)annten  Wänden  gehen  keinen  tympanitisclien 
Schall  (s.  w.  li.  Metallklang). 

Frjrkutiert  man  die  normale  Liiiipe  diirrb  den  ßnistkorli  biudurrlK  ^q  erbillt  man 
nichttynipaiiitiseheu  Schall;  dageg^en  i^ibt  die  aus  d*^m  Bnistkshrhe  heniiisgniiommeiie 
kollabierte  Lnoge  tympaüitischen  Schall^  nielit  aber  die  aufgeldaseue.  Die  Erklärnog 
hierfür  ist  die,  daÖ  Massen,  die  aus  kleinen  Luftblasen  und  dünnen,  sie  trennenikMi 
Wänden  bes«tehen,  als  Ganzes  bei  der  Perkussion  sehwinj^en  (z.  B.  auch  EiweiÖsehauni. 
Biers eb IUI ni(.  Beim  Aufblasen  der  I^tinge  werden  die  Lnftldasen  ver|?röllert,  die  Srheide- 
wiitidü  |TPspannt,  durrb  die  Spannung  wird  aber  der  Uuipanitisebe  Schall  verhindert. 
Die  Perkussion  des  Larynx ,  der  Trachea  und  llauptbronchien  erfjiht  tympanitischen 
ischalL 

Als  besondere  Typen  des  Perkussionsschalles  sind  hier  noch  der 
metallische  Klang  und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Toj>fes 
aufzuführen. 

Der  Metall  klang  bei  der  Perkussion  eines  mit  Luft  gefüllten  Hohl- 
raumes beruht  auf  dem  Hervortreten  hoher,  langsam  abklingender  Ober- 
töne neben  dem  Grundton.  Gerhard  vergleicht  ihn  mit  jenem  Nachhall 
hoher  klingender  Ait,  der  beim  Anschlagen  an  ein  leeres  Faß  entsteht« 

Die  physikalische  ßedingnng  für  das  Auftreten  metallischer  Obertöne 
in  einem  perkutierten  Hohlraum  ist  diskontinuierliche  Erschütterung  des 
elastischen  Inhaltes,  der  Luft.  Dazu  ist  erforderlich,  daß  der  Anschlag  ao 
einer  kleinen  Stelle  erfolgt  und  der  stoßende  Kr»r|ier  sofort  wieder  ab- 
springt. Das  tut  er  nur,  wenn  die  getrofifene  Umwand ung  des  Hohlraumes  sich 
in  gespanntem  Zustand  betindet  (Geige  1),  Als  liestes  Mittel,  den  Metallklang 
hervorzurufen,  ist  die  Plessimeterstäbchenjierkussion  (Hcul>ner)  anzusehen: 
man  perkutiert  mit  kräftigem,  kurzem  8chh»g,  sei  es  mit  Ilammergritf  oder 
Bleistift  oder  sonst  irgend  einem  festen  (Tegenstand  auf  das  Plessimeter. 
Physikalisch  deutet  A.Geigel  den  Mctallklang  als  Pnterabteilungen  der 
stehenden  Wellen  in  Hohlräumen,  rartialschwingungen  des  Grundtons  mit 
äußerst  hoher  Frequenz  der  Schwingungen. 

Metallklaug  kommt  nur  über  (größeren  Ibdilniumen  mit  relativ  stark  gespannter 
Wandunj?  zustande.  Der  perkulierte  Hohlraum  dnrf  aurh  nicht  zu  weit  von  der  Leibes- 
i«raod  entfernt  sein;  sind  sclilecht  sebwini^'ungsfähige  Teile,  z,  B.  Lungeniiewebe,  da- 
zwischen gelagert^  ßo  verbreitet  sich  in  diesen  die  Erscbllttenmjj  des  Perkussiousschlages 
nach  allcD  Seiten,  bevor  noch  tlie  Kaverne  getroffen  wird,  alle  Teile  derselben  werden 
zu  gleicber  Zeit  in  Schwingung  versetzt,  eine  diskontinuierliche  Schwingung  und  dAinit 
der  Metallklang  bleiben  aus  (G  ei  gel). 

Oft  gewinnt  man  den  Metallklanf?  nur,  wenn  man  das  Ohr  nahe  an  dai5  Plessi- 
meter heranbringt  oder  seine  Unigehnnt:  durch  das  Stethoskop  mit  dem  Ohre  verbindet, 

Da  eine  der  Bedingungen  des  Metallklanges  Spannung  der  Wand 
des  Hohlraumes  ist,  erklärt  es  sich,  daß  tympanitischer  Sehall  und  Metall- 
klang sich  gegenseitig  ausschließen»  Metallklang  mischt  sich  stets  nicht- 
tyrapanitischem  Schalle  bei. 
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Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  (bniit  do  pot  feie) 
oder  Münzen  klirren,  das  Gerhardt  mit  dem  Gernusehe  vergleicht,  das 
heim  Aiii'scldageii  der  beiden  holil  aneinander  gelegten  Ilandtläclien  anf 
das  Knie  entsteht,  kommt  dadureh  zustande,  daU  heim  Perkntieren  Luft 
aus  ilem  perkutierten  Luftkörper  durch  enge  riffnungen  entweicht;  in 
dieseiu  Moiueirte  unterhleilit  der  tympaiiitisehe  Schall  bzw.  der  Metallklang, 
den  die  Perkussion  des  hifthaltigen  Hohlraumes  ergil»t,  infolge  der  Kom- 
pression der  Luft  in  der  Höhle.  Das  Zustandekommen  des  Geräusches  ist 
an  das  Vorhandensein  komprimierl>arer  Hohlräume  gcknii|d"t  und  kommt 
nur  zustande,  wenn  der  Luftstrom  aus  der  Hnhje  durch  eine  Enge  ausge- 
trieben wird.  Begünstigt  wird  die  Erscheinung  durch  die  Exspiration. 

C,  ßesistenzgefülil  bei  der  Perkussion. 

Neben  dem  akustischen  Phänomen ,  das  wir  als  Schall  empfinden, 
gibt  uns  die  Perkussion  ™-  besonders  bei  der  Finger-Fingerperkussion  — 
ÄufsehltiLi  üfier  den  Grad  des  Widerstandes ,  den  der  perkutierte  Korper 
der  Erschütterung  entgegensetzt.  Je  leiser  (gedämpfter),  kürzer  (leerer)  der 
Sehall  ist,  desto  größer  ist  das  Kesistenzgefühl,  umgekehrt  je  lauter  (heller), 
lllngerdauernder  (voller)  der  Schal!  über  lufthaltigen  Körpern  ist,  desto 
geringer  ist  das  Kesistenzgefühl.  Darauf  basiert  auch  die  Ebsteinsche 
Tastperkussion. 

Der  Geül»te  vi-nvendet  bei  iler  Finjrpr-Fingerpcrkuspion  SchaüciiMlrüfke  und  Tast- 
eiupfiudung  harmonisch  als  Gesamt  ei  iKinirk. 


B,  Perkussion  der  Lungen. 

Topographische  Lungenperkussion  (nrenzbestimmung). 

Da  der  FerkuHrtionsKchall  der  Lunge  Gesunder  niehttynipanitiseh,  laut 
(liell)  und  hingdauernd  (\-oll)  ist,  m  läLH  er  sich  gegentibt^r  nicht  hift- 
haltigen Organen  (Mu^^kulatur,  Herz,  Leber,  Milz  etc.),  die  einen  leisen 
(dumpfen),  kurzen  (leeren)  Schall  geben,  andrerseits  gegenüber  den  luft- 
haltigen rnterleilisorganen,  die  einen  tym|>aniHschen  Sehall  geben,  aligreuzen. 

Die  örenzbestimmung  geschieht  bei  der  Lungenperkussion  in  der 
Richtung  des  Langsdurchmessers  des  Körpers. 

Will ina,u  «lie  (lonauiijkoit  der ( »rciizlicstirnjinHig  stei^i^rii.  so  krinii  miui  nach  \V  i u  tr i  c  h 
ibs  PiessimetiT  mit  *lem  Rande  schiof  aufsetzeti  und  von  der  Flächf  her  perkutiereij 
(lineare  Perkussion),   oder  aber  man  weudct   die  Ple seh  sehe  Fingerhaltung^  an  (i.  dj. 

Als  Grenze  der  Lunge  gegenüber  luftfreien  Organen  ist  die  Linie 
ttzusehen,  wo  der  Sehall  vullig  leise  (dumpf)  und  kurz  (leer)  wird.  Die 
rerkussion  zur  Grenzbestimmung  soll  schwach  bis  mittelstark  sein. 

Die  obere  Lungen  grenze  (schwache  Perkussion  !)  steht  vorn  beider- 
seits gleich  htx'b    Sie  wird  festgestellt,  indem  mau  den  linken  Zeigehnger  in 
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die  Oberschlüsselbcincrrubon  parallel  zu  dem  Schlüsselbein  einlegt  und  nun 
nach  oben,  bzw.  seitlich  nach  oben,  ziim  Hals  hinauf  pcrkutiort.  Man  erhält 
so  die  obere  Grenze,  die  schrltg  nach  unten  und  vorn  zieht,  um  am  AulSen- 
rande  des  Musculus  sterno-cleido-umstoideus  hinter  dem  Manubriuni  sterni 
in  die  innere  Grenze  überzugchen. 

Die  oljere  Grenze  der  Lunge  liegt  etwa  3 — 4 — 5  cm  über  der  Klavi- 
kula  und  geht  nach  hinten,  den  AuÜcnrand  des  Musculus  Trapezius 
schneidend,  in  die  hintere  Grenze  über,  die  beiderseits  in  gleicher  H(ihe 
mit  der  Spitze  des  IXirnfortsatzes  des  7.  Halswirhelt^  liegt.  Dnreh  forcierte 
Einataiung  kann  die  obere  Lungengrenzc  um  1  ctu  hoher  steigen. 

Man  kann  nach  Kroenig  außerdem  vorn  und  hinten  eine  laterale 
Grenze  der  Lungenspitzen  perkutorisch  bestimmen,  desgleichen  hinten  eine 

Fig.  »B. 
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ToTdvre  SebiJlfeldar  tihpr  norm»li"ti  LnDg>4«nitpit«iti    (nach  Kroenig)«' 

mediale  (nicht  immer  deutlich  zum  Ausdruck  kommende)  Umgrenzung,  Auf 
diese  Weise  erhält  man  die  Kroenigsehen  Schallfelder  (s.  Fig,  39  u.  40). 
Diese  8challfelder  geben  nicht  etwa  eine  anatomische  Projektion  der 
„Longen spitzen''  wieder,  sondeni  sind  nur  die  perkutorisehc  Begrenzung 
eines  Gebietes  vollen  Schalles,  welcher  durch  die  lufthaltigen  Lungenspitzen 
bedingt  wird. 

Am  betstell  sitzt  der  üiitorBucbte  zur  Feststelliiiig  des  Sdwillfpldf?«  auf  einem 
Stuhle^  beugt  «ien  Kopf  otwas  nach  vorn  und  läßt  die  Arme  Hclilaff  herabhruitreu.  Der 
ÜTiterHui*her  stHIt  sieh  zjini  Zwerk  der  Aufzeichnung  der  medialen  sowie  der  lateralen 
Grenzen  abweeliselnd  zur  recbten  und  linken  Seite  von  der  Mittellinie  des  Patienten  auf. 

Die  nntere  Lungengrenze,  d.  h.  der  nach  unten  frei  endigende  Teil 
der  lufthaltigen  Lnnge  zieht  in  Form  einer  in  ziendieh  gleicher  Höhe  lie- 
genden Linie  um  den  Thorax  herum.  8ie  liegt  bei  ruhiger  Atmung  rechts 
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oeben  dem  Brastbein  am  unteren  Rande  der  5. — 6.,  in  der  Mamillarlinie 
am  unteren  Rande  der  6.  bzw.  am  oberen  Rande  der  7.,  in  der  Axillarlinie 
am  unteren  Rande  der  7.  bzw.  am  oberen  Rande  der  8.,  in  der  Skapularlinie 
an  der  10.  und  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Domfortsatzes  des 
11.  Brustwirbels.  Häufig  steht  die  rechte  untere  Lungengrenze  wegen  der 
Leber  seitlich  und  hinten  um  1 — 2  cm  höher  als  die  linke.  Links  wendet 
sich  der  Lungenrand  an  der  4.  Rippe  zur  Incisura  cardiaca  um,  um  hinter  der 
4.  Rippe  bis  zur  Parastemallinie  zu  verlaufen  ^)  und  dann  hinter  der  6.  Rippe 
horizontal  nach  hinten  abzubiegen,  wobei  er  in  der  Mamillarlinie  am  unteren 
Rande  der  6.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  an  der  7. — 8.,  in  der  Skapular- 
linie an  der  10.  Rippe  anzutreffen  ist. 

Fig.  40. 


'^'^ 


Hinter«  Seballfalder  flb«r  normalen  Lnngenspitsen  (n»ch  Kroenig). 


Der  Stand  des  unteren  Lungenrandes  wechselt  mit  den  Phasen  der 
Atmung,  ebenso  mit  der  Lage  des  Untersuchten. 

So  kann  die  Differans  swischen  forcierter  Id-  und  Exspiration  der  unteren  Lun- 
jrennliuk'r  in  diT  rtinisternallmii^  2cTtt^  in  der  Axillarlinie  bis  zu  10cm  betragen.  Bei 
Hnek(*tilafre  tritt  der  imtpre  Rand  1— l^cfw,   bei  Seitenlage  3— 4  cm  tiefer. 

Über  die  OreiiKbeBtinimung  der  inneren  vorderen  Lungenränder  siehe 
Hentp«^rku**Hion. 

Der  Schall  der  Luoge  ist  beim  Gesunden  an  verschiedenen  Stellen  des 
^^^^^^^^■^^  »r  verschieden  dicken  Bedeckung  und  dem  verschie- 

Ae  TerMhieden  laut  (hell)  und  voll  (langdauemd). 


pttkotoriBchen  Nachweis. 
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So  ht  er  /..  B.  über  dem  MubcuIiir  supra-  und  infraspiüatii8,  ülier  dem  MusiMiliis 
pectnraÜjs  major,  über  einer  sUrken  Mamma  weniger  laut  und  voll  Der  Scliall  der 
Rippen  ist  etwas  leiser,  höher  und  leerer  ^ kürzer)  als  iu  den  hemichbarten  Interkostal* 
ri*  Urnen - 

Bei  diT  Krankenuntersuchung  ist  die  Perkussion  der  Lunge  (abge- 
sehen von  der  Herzgegend)  in  tivuinietrischer  Weise  vorzunehmen,  wobei 
man  zweckmäßig  nach  Feststellung  der  Lungengrenzen  mit  der  Perkussion 
der  Snpraklavikulargruben  beginnt,  dann  nach  abwärts,  rechts  und  links 
vergleichend,  in  den  Interkostalriiunien  unter  Anwendung  gleicher  Stärke 
und  gleicher  Rielitung  des  Perkussionsschlages  perkutiert. 

Da  bei  der  Inspiration  der  Lungcnschall  höher,  kürzer  und  leiser 
wird  (was  allerdings  nur  für  sehwache  Perkussion  zutriffst,  während  für 
starke  Perkussion  der  Lungenschall  insfuratoriseh  tiefer  wird),  so  ist  bei 
der  vergleichenden  Perkussion  auch  auf  die  Phase  der  Atmung  Rücksicht 
zu  nehmen  (rntersuchung  bei  flacher  Atmung). 

Vom  links  von  der  2.— 4.  Rippe  ht  der  Schall  etwas  kürzer  als  rechts»  vorn  rechts 
von  der  4.  Rippe  abwärts  beginnt  unter  zunehmender  Verkürzung-  des  SchallcR  die  rela- 
tive Leherdäiapfunn^. 

Nunmehr  werden  die  Lungen  in  den  seitlichen  Partien  vom  Bereich 
der  Achselhöhle  an  abwärts  untersucht* 

In  der  Achselhühle  ist  der  Schall  gedürnpfter  und  sehließlieh  hellt  er  sieh  links 
nach  unten  zu  auf,  wird  aber  vom  Bereich  etwa  der  4,— ß.  Rippe  an  tympaniti^ch  (ib- 
foU^e  des  Lufturchalts  der  JlagenldaBe)»  rechts  seitlich  wird  (infolge  der  relativen  Leber- 
dümpfuug)  der  Schall  etwa  von  der  4.  Rippe  an  leerer  und  leiser. 

Hinten  ist  der  Lunj^enschall  im  BercicJi  der  Schulterhlütter  leiser  nnd  leerer, 
unterhalb  der  SkapiiJarwinkel  wieder  lauter  und  voller.  links  mehr  wie  rechtis  (relative 
Loberdämpfung). 

Statt  des  normalen  Lungensehalles  findet  sich  leiser  (gedämjifter), 
leerer  (kurzer)  Schall  überall  da,  wo  der  Luftgehalt  des  pcrkaticrten 
Lungen ahschnittes  gegenüber  der  Norm  verringert  ist,  sei  es  durch  Infil- 
trati«)n  des  Luugengewel)es  (z.  B.  bei  Tulierkulose,  Pneumonie,  hamorrhiigi- 
schein  Infarkt.  Abszeß,  NeubildungK  >^ci  es  durch  Kompression  der  Lunge 
(Atelektase),  oder  durch  Plcuraverdickung  (lleuritis  adhacsiva,  eallosa, 
Neubiblung  der  Pleura),  scldi^^ßlich  durch  Flüssigkeitsergüsse  in  den  Pleura- 
raum (Pleuritis  exsudativa,  Hydro-,  Pyo-,  llänuithoraxL 

Tynipani tisch  wird  der  Lungenschall  L  bei  Verdichtung  (Infiltration) 
des  Ijungcngewebes,  wodurch  die  Perkussion  der  Bronchien  und  Luftröhre 
ermöglicht  wird,  2,  bei  gleichzeitiger  .Anwesenheit  von  Luft  und  Flfissig- 
keit  in  den  Alvcoh»n,  3.  bei  relaxiertem  Lungengewebe,  4.  bei  gröi»eren 
glattwandigeu,  lufthaltigen  (entspaiiutcn)  Hohlräumen  (ti'r.  auch  Pneumo- 
thorax). 

Ad  L  Tvmpanitiiueher  Bronchialsehall  kommt  leichter  ini  Oberlappen  (dßnnere 
Bnietwaiid),  als  im  Unterlappcu  zustande.  Der  klaniu'haltijEje  Bn>nchi:ilsehall  hat  die 
gleiche  Hohe  wie  das  Bronchial  atmen  den>elhen  Stelle  und  ändert  seine  Hohe  mit  dem 
Öffnen  und  Schlieüen  des  Mund^h,  nicht  aber  mit  der  Körperstellung  (Gerhardt). 
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Ad  2.  Mau  findet  dnher  tympanitischcn  Schall  im  I,  und  3.  Stiulium  der  Piieti- 
mi>iiii\  bei  kiitarrhaliscIicT  Piieimiüiiic.  ln-i  hiimoiTkigisüheii  Infiuktt'N,  bei  l^tuiLfciiodcm. 

Ad  3.  Die  HelaxatioD  V(Hi  Lutigengowotie  kommt  zusUndo  oborhalb  ß^nilirrer  Kx- 
siulÄte  imlloararaum  (SkodascherSchallwechsd),  iu  der  Unigtluiiri:  heiKitisii^rtm"  I^uii^'eu- 
übschnitt^  (Fnpnm(niir>,  bei  Kompression  der  Lunge  durch  nuimvenlnlngende  Organe 
<Herz,  Leber  und  Geschwülste)^  feriior  dur<*h  Verstopfung  der  Bronchien  ( Fremdkörper etrj. 
IXeiser  tympunitische  Schall  ändert  seine  ilöhc^  nicht  mit  dem  Offnen  und  SchbeUcn  des 
Mundes, 

Ad  4.  Tympanitisch  ist  der  Perkussion^schall  der  Lunge  über  Hohlräumen  nur  dann^ 
wenn  diese  (Bruncbiektai^ien,  tuberkulöse,  jürangrändöe  etc,  Kavernen)  eine  bestinmite 
luiindestent«  ilasidnuO-)  (Jroße  haben,  L'lattwauilig  sind,  keine  jre?i|iannten  Wilnde  bejiit/en 
lind  wandstimiÜif  oder  durch  infiltriertem  Luijgenparenfb}m  mit  der  Tboraxwand  vei- 
Ijunden  sind  (vgl,  hierzu  anch  „perkutorischer  Schall  Wechsel**). 

Schallwechsel  über  der  Lunge  bei  der  Perkussion. 

1.  Win  tr ichscher  8chalhvechseL  Wie  oben  aiiseinaiiderge^setzt 
ist,  wird  über  glattwaiidigeii,  re^elmaüi^  gcfoniiten  Hohhiiiiraen  der  tym- 
panitisehc  Schall  mii  m  hoher,  je  weiter  die  Müiiduiig  nach  aiiürn  ist.  Deshalb 
wird  der  tympanitische  Schau  der  Liit"trr>hrc  und  ihnT  griiDereii  Aste  heim 
Offben  des  Mundes  höher  (Voranssetzung  ist,  daß  perkiitoriKch  durch  [n- 
filtration  der  Lun^e  der  HchaU  aiieh  wirklich  his  zu  der  Loftrühre  ynd 
größeren  Bronchialästen  forto^eleitet  und  dadurch  dcutüch  tympauitisch  wird). 
über  Kavernen  kommt  Wint  rieh  scher  Schall  Wechsel  nur  dann  zustande, 
wenn  diese  mit  einem  Bronchus  frei  komiimnizieren. 

(»egeu  die  Annahme  von  ^Kavernen"  spricht,  wtMJu  der  Wintrichsche  Schall- 
Wechsel  «ehr  erheblich  ist. 

Versichwindet  der  Wi  nt  rieh  sehe  Schall  Wechsel  bei  Lageweehsel  di*s  Oberkoi-pers, 
80  spricht  däfi  fdr  eine  Kaverne,  deren  ztifüJireuder  Bronchus  durch  flüssigen  Inhalt 
liei  einer  l>estimmtcn  Lage  verscldo^sen  winl, 

2.  Gerhardtscher  Schal tweehsel.  Bei  eifi™ii^'-en.  zum  Teil  nnt 
Flüssigkeit  gefüllten  Höhlen  wird  beim  Aufsitzen  —  Hofem  die  lirdde  vtm 
oben  nach  unten  vcrlänft  —  der  Schall  hoher  als  heim  Liegen;  er  wird 
umgekehrt  tiefer  als  heim  Liegen,  wenn  die  Hrdile  von  vorn  nach  liinten 
verbiuft.  Die  Trsache  ist  in  der  Verkürzung  des  die  Höhe  des  (irumhons 
bestimmenden  Längsdurchniessers  der  Hrihle  zu  suchen. 

3.  Friedreichscher  respiratorischer  Schallweehsel  besteht  im  Höher- 
rwerden  des  tympanitisehen  Kavernenschalfes  hei  der  Inspiration.  Tiefer- 
Ivrerden  hei  der  Exspiration, 


E.  Perkussion  des  Herzens. 

IMe  Lage  des  Herzens  im  Brustkörbe  ist  eine  derartige,  daß  es  auf 

dem  Zwerchfelle   ruht,   getragen    von   dem   Aufhängeapparat  der  Gefäße, 

^welche  an  der  Rlickseite  des  Herzbeutels  in  kreisnirmigcr  Anordnung  stehen. 

Mit  konvexer  Fläche  ist  das  Herz  der  vorderen  Brust  wand  angelagert  und 

Btuf •«ll-8«ll|ll«lilielnDi,  UntertactiniigtmtrtboitrD.  ß 
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mit  dem  scharfen  unteren  Rand  (rochte  Kammer)  nach  rechts  und  links 
verschieblich  in  eine  Rinne  scwischen  Zwerclifell  und  vorderer  liriistwand 
eingehit^ert  (cfr.  Fig.  41). 

Bei  der  Perkussion  bildet  der  ^wandständige^  Teil  des  Herzens, 
d.  h.  der  von  Lunge  nicht  überlagerte  Teil  der  konvexen  vorderen  Fläche 
dCvK  Herzens  die  Herzdämpfung,  oder,  weniger  niüiverständlieh  in  der 
klinischen  Ausdrucksweise,  die  absolute  Herzdämpfung,  da  der  Schall 
liier  absolut  gedäinpfl  ist. 

Fi«.  4X 
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IHo  (ir(tOe  der  absuluten  Hcrzdämpfung  ist  abhöiij?ig  einmal  von  d<?r  Große 
des  Herzens;  jo  gnlOer  eiu  Hf^rz,  uro  bo  mt-^lirmuß  oa,  dii  dir  Auniün^ypunktCMics  Herzens 
und  das  Zwerclifell  gleich Baniiih  fixe  Punkte  anzusehen  sind,  auf  dem  Zwerchfen  niicli  vorn 
gctfen  die  IJnitiitwand  zu  fsich  chilsifrern;  ein  g:leidies  tritt  auch  bei  kleinerem  Herzen 
ein.  wenn  der  Aufli an ijreap parat  desi  Herzens  (fiefiiüe)  verlängert  wird  (im  Seninm),  das 
Gi^genteil  dagegen,  wenn  bei  Vtdnmen  pulrnonnm  auctum  (z.  B.  nach  einem  asSthmatiÄeben 
Anfalle)  düs  Zwerchftdl  tiefer  tritt.  Desgleieheu  wird  im  Stehen  imd  bei  der  Inspiration, 
wo  das  Zwerclifell  tiefer  tritt,  die  alisohite  Herzdampf unfj:  kleiner  Die  Luuifen  nehmen 
»tct«  nur  den  frei  werdenden  Raum  zwisclien  Herz  und  Brustwand  ein^  dagegen  schicbeu 
sie  das  Herz  nicht  von  der  Brustwand  ab. 
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Während  die  Limgenränder  hinter  dem  Stemum  in  der  Ilnhe  der 
*?. — 4.  Rippeuknorpel  nur  einen  sehinalen  Spalt  lassen,  so  daß  perkuto- 
risch hier  auf  dem  8ternum  nur  bei  forcierter  Exspiration  ein  schmaler 
Dämpfungsstrcifen  feststellbar  ist,  beginnen  von  der  Hohe  des  sterualen 
Endes  des  4.  linken  Rippenknorpels  die  Lungenränder  beiderseitig  aus- 
<?inander  zu  weichen,  um  der  absoluten  Herzdänipfung  Raum  zu  geben. 
Dabei  zieht  die  rechte  Grenze  der  alisoluten  Ilerzdämpfung  (rechter  Lungeo- 
rand)  hinter  dem  Sternum  zum  sternalen  Ende  den  5. — 6.  rechten  Rippen- 
Lnorpels  Ijertiber.  wahrend  die  linke  Grenze  (linker  Lungenrand)  entlang 
F^em  unteren  Rande  des  4.  Rippenknorpels  in  leicht  nach  außen  konvexem 
Bogen  zum  Spitzenstoß  lizw.  etwas  einwärts  davon  zieht. 

Frülier  \tiinln  ilieret'lite  (iioiiz*^  iJeralwcihitm  HorzdämpfiiEgaii  di^o  linkfuSt^riianjoni 
verlegt,  man  glaubte  nicht  *kn  hintiT  dein  linken  Stenmm  gelegenen  Luiigenrantl  perkutieren 
zu  kflaneD  (Qberschätrtje  Plessimeter  Wirkung),  was  aber  bei  achwacher  Perkussion  gelingt. 

Die  Lingnla  entzieht  sich  der  genauen  firenzhestiinmung,  da  sie  zn  dilnu  ist,  um 
perkutoriscb  Lungenschdl  zu  gelien. 

Fiff.  42. 
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Man  bestimmt  die  absolute  Herzdäiupfung  mit  i^ehw*  acher  Perkussion; 
«ie  beginnt  da,  wo  der  eben  noeh  voUe  Lungensehall  in  absolut  leeren 
*Sehall  übergeht,  Zunüehnt  wird  in  der  rechten  Parasternallinie  der  rechte 
untere  Lungenrand  hestininit,  markiert  und  auf  die  linke  »Seite  in  den 
Bereich  der  Ilerzdämpfung  übertragen.  Dann  wird  —  unter  Perkussion 
auf  das  mit  der  Kuppe  aufgesetzte  Endglied  des  linken  Zeige-  oder 
Mittelfingers  — ,  wobei  die  Fingerbaltuog  parallel  der  Längsachse  des 
Korpers  sein  soll,  vom  linken  Parasternalrand  zum  rechten  über  das  Sternum 
hinüber  perkutiert  (Markierung  der  rechten  absoluten  Ilerzgrenze).  Dann 
perkutiert  man  am  linken  Sternalrand  (Finger  senkrecht  zur  Kijrperlilngs- 
achsel)  entlang  nach  unten  zu  die  obere  Begrenzung  der  absolut€^n  Ilerz- 
4liirii|»fung  und  schließlich  bestimmt  man  von  links  oben  außen  bzw,  seitlich 
nach  dem  Herzen  zu  perkutierend  den  linken  Kand. 

Besonderes  Gewicht  ist  bei  der  Perkussion  des  rechten  Lungcnraudes 
auf  die  sogenannte  Kroenigsche  Stufe  oder  Treppe  des  rechten 
Lungenrandes  zu  legen,  welche  pathognomonisch  für  Vergrößerung  des 
rechten  Herzens  ist  (vgL  Fig.  42). 
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Diese  Auszackung  des  rechten  Lungenrandes  findet  rieh  nicht  bei  jeder  Herzhyper- 
trophie, indessen  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  weshalb  dem  perkutorischen  Nach- 
weise dieser  Treppe  jene  pathognomische  Bedeutung  zusteht;  Fehlen  dieser  Treppe 
schließt  aber  durchaus  nicht  eine  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  aus,  da  z.  B.  Ver- 
wachsungen der  Lungenränder  und  Emphysem  auch  diese  Erscheinung  verhindern.  Die 
Treppe  ist  jedenfalls  der  Ausdruck  fftr  eine  Verdrängung  eines  Teiles  des  unteren 
rechten  Lungenrandes  durch  das  yergrößerte  rechte  Herz. 

Bei  mitralkonfigoriertem  Herzen  (s.  w.  h.)  findet  man  häufig  links 
neben  dem  Sternum  vom  II.  Interkostalraum  abwärts  eine  der  absoluten 
Herzdämpfhng  aufgesetzte  kaminartige  Dämpfung,  die  von  der  Vergrößerung 
des  linken  Vorhofs  (1.  Herzohr)  bzw.  der  linken  Arteria  pulmonalis  herrührt. 

Besonders  schön  ausgesprochen  ist  diese  Dämpfung  hei  ,,offenem  Ductus  Botalli^, 
wo  sie  Ton  der  erweiterten  Arteria  pulmonalis  herrührt. 

Während  die  Bestimmung  der  absoluten  Herzdämpfung  als  Maß  der 
Herzgröße  nur  sehr  bedingten  Wert  hat  (ihr  Wert  liegt  darin,  daß  sie 
uns  über  Vergrößerung  einzelner  Herzabschnitte,  z.  B.  rechte  Kammer, 
Aufschluß  geben  kann),  bedeutet  die  Bestimmung  der  relativen  Herz- 
dämpfung die  auf  die  vordere  Brustwand  projizierte  Zirkumferenz  des 
Herzens  und  seiner  großen  Gefäße  und  gibt  somit  ein  brauchbares  Maß 
für  die  Größe  des  Herzens  überhaupt  ab,  insoweit  man  aus  einer  Flächen- 
figur Rückschlüsse  auf  ein  Volumen  machen  kann.') 

Wir  besitzen  drei  Methoden  zur  Bestimmung  der  relativen  Herz- 
dämpfung  (d.h.  der  „wahren  Herzgröße^  *) :  1.  die  starke,  mittelstarke 
Perkussion,  2.  die  ganz  schwache  Perkussion  (sog.  Schwellenwerts|)er- 
kussion  [Ewald-GoldscheiderJ),  3.  die  Tastperkussion  (Ebstein),  die 
alle  drei  befriedigende  Resultate  geben. 

1.  Bei  der  starken  bzw.  mittelstarken  Perkussion  stellt  man  zunächst 
den  Herzspitzenstoß,  femer  den  unteren  Lungenrand  rechts  fest,  dann 
perkutiert  man  mit  mittelkräftigen  Schlägen,  den  Plessimeterfinger  parallel 
zur  Körperlängsachse  haltend,  von  der  rechten  Mamillarlinie  in  der  Höhe 
des  Herzens  zum  rechten  Herzen  hinüber  (möglichst  Exspirationsstellung 
[hierdurch  wird  der  rechte  Herzrand  fast  nicht  verschoben,  wohl  aber  der 
linke!]).  Man  erhält  dann  über  dem  rechten  Herzrand  (dicht  am  rechten 
Stemahrand)  eine  deutliche  Schallverkürzung,  wobei  jrleichzeitig  der  Schall 
höher  wird.  Auf  diese  Weise  kann  man  den  ganzen  rechten  Herzrand  (und 
auch  anschließend  die  rechte  Begrenzungslinie  des  Gefäßtrunkus  bestinmien). 

Die  Perkussion  des  oberen  Teiles  des  linken  Herzrandes  ist  bei  flacher 
Atmung  vorzunehmen,  indem  man  am  linken  Stemalbord  von  oben  nach 
unten  mit  quer  zur  Körperlängsachse  aufgelegtem  Plessimeterfin<j:er  mit 
starkem  Anschlag  perkutiert.  Der  untere  Teil  des  linken  Randes  wird  dann 

*)  In  «licsein  Sinne  ist  frfthor  allerdings  nicht  der  Begriff  relative  Herzdämpfiing 
auf^refaßt  worden,  cfr.  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Perkussion  und  Auskultation. 

•)  Der  Ausiiruck  wahre  Herzjrröße  ist  schlecht  gewählt  und  sollte  hesser  lauten: 
Hcrzumfang. 
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mit  mittelstarker  Perkussion  bei  flacher  Atmung  bestimmt,  wobei  man  dem 
Herzen  zu  perkutiert  (Plessimeterfinger  parallel  zur  Körperachse!). 

Die  Herzspitzenstoßlinie,  d.  h.  die  seitliche  Begrenzungslinie  des  Spitzenstoßes 
deckt  sich  nicht  immer  mit  dem  linken  Rande  der  relativen  Herzdämpfung;  besonders 
dann  nicht,  wenn  der  Brustkorb  stark  gekrümmt  bzw.  der  linke  Ventrikel  stark  hyper- 
trophisch ist.  Hier  empfiehlt  sich  auch  schwache  Perkussion  zur  Bestimmung  des  Herz- 
spitzenrandes. 

Bei  der  Bestimmung  der  relativen  Herzdämpfung  versuche  man  mög- 
lichst sagittal  die  Richtung  des  Perkussionsschlages  zu  führen. 

Bei  einiger  Übung  —  wobei  allerdings  die  Kontrolle  durch  das 
Orthodiagramm  ,(s.  d.)  notwendig  ist  —  gelingt  es  mit  Hilfe  stärkerer 
Perkussion,  auch  die  großen  Gefäße  des  Herzens  in  ihrem  Umfange  heraus- 
zuperkutieren. 

2.  Die  Schwellenwertsperkussion  beruht  auf  dem  psycho- 
physischen  Gesetze  der  Schwellenwerte. 

„Je  stärker  ein  Reiz  ist,  um  so  mehr  muß  er  verstärkt  werden,  wenn  eine  Ver- 
stärkung wahrgenommen  werden  soll,  und  die  niedrigste  überhaupt  wahrnehmbare  Reiz- 
stärke, der  sog.  Schwelleuwert,  muß,  weil  sie  sich  plötzlich  aus  dem  Negativen  ins 
Positive  wendet,  bei  kleinster  Reizstärke  den  größten  Empfindungszuwachs,  nämlich  den 
aus  dem  Nichts  in  Etwas,  geben"  (Ewald). 

Die  Technik  erfordert  allerschwächste  Perkussion,  wobei  im  Gebiet 
der  relativen  Herz-(und  Geföß-)Dämpfung  der  Perkussionsschali  nicht 
mehr  gehört  werden  darf,  oberflächliche  Atmung,  sagittale  Perkussions- 
ricbtung,  Pleschsche  Fingerhaltung  und  Perkussion  in  den  Interkostal- 
räumen entlang  zum  Herzen. 

Die  Bestimmung  des  rechten  Herzrandes  erleichtert  man  sich 
bei  der  Schwellenwertsperkussion  dadurch,  daß  man  in  Exspirationsstellung 
perkutiert. 

Die  bisherige  Ansicht  von  der  akustischen  Tiefenwirkung  des  Perkussionsschalles, 
wonach  starke  Perkussion  nicht  tiefer  als  etwa  6  cm  in  den  ITiorax  (Lunge)  eindringt, 
ist  durch  die  Schwellenwortsperkussion,  mit  der  eine  genaue  Herzgrenzenbestimmung 
möglich  ist,  noch  nicht  widerlegt  worden.  Bei  der  Schwellenwcrtsperkussion  der  relativen 
Herzdämpfung  handelt  es  sich  darum,  ob  ein  leises  Geräusch,  wie  es  hier  durch  die 
Perkussion  erzeugt  wird,  im  Bereich  der  relativen  Herzdämpfung  von  der  geringen,  unter 
anderen  Spannungsverhältnissen  stehenden  Lungenschicht  genügend  Resonanz  findet,  um 
noch  mit  dem  Gehöre  perzipiert  zu  werden. 

3.  Die  Ebst  ein  sehe  Tastperkussion  beruht  einzig  auf  der  Ver>vertung 
des  Tastgefühls  (bei  der  Perkussion  der  relativen  Herzdämpfung).  Im  Be- 
reich dieser  ist  die  perkussorische  Resistenz  erhöht.  Man  kann  mit  oder 
ohne  Plessimeter  (mittelbare  und  unmittelbare  Tastperkussion) ,  mit  dem 
Finger  oder  Hammer  —  derselbe  dient  als  Verlängerung  des  Fingers ;  auf 
den  Kopfteil  des  Hammers  wird  die  volare  Spitze  des  steif  gestreckten 
Zeigefingers  gelegt  —  die  Herzresistenz  fühlen.  Wesentlich  ist  die  Aus- 
übung der  Tastperkussion  senkrecht  zur  Wand. 

Unmittelbare  Tastperkussion,  d.  h.  direktes  Tasten  mit  der  Hand:  Hand 
hn  Handgelenk  leicht  volarf Icktiert,  übrige  Fingergelenke  in  steifer  Streckung.  Daumen 
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in  Adduktionssteünng'.  Mao  ß^obrancht  stets  dicselbo  Hand  und  benutzt  vier  eventuell 
muL'h  weniger  Finger»  die  Ttwitperkiission  gescbelie  senkrecht  zur  Wand  des  Thorax,  und 
zwar  mit  dem  vorderen  Ende  der  Beugefläche  der  8.  Phaknx  der  betreffenden  Finger 
uaebdrrteklich,  aber  nicht  schmerzhaft. 

Mitt elitäre  Tastpcrkustiion:  Als  Mittel  oder  Medium  beriutzt  mau  den 
Finger  oder  das  Plestiimeser.  Die  Untei-suchuni?  besteht  diirin,  daß  man  kurz  und  sacht, 
aber  iiitchdrücklich  stoÜend  und  perkutiereud  palpiert  und  mit  der  Beugefläche  des 
vorderen  Endes  der  tlritten  Phalanx  des  in  seinen  Gelenken  festgestellten  Zeigefingers 
bei  volargeheugtem  f?tcifeu  Ilandfrelenk  in  die  Tiefe  tastet.  Man  kann  auch  den  von 
Ebstein  nngegebenen  Perkutisionsfinger  benutzen. 

Bei  der  Herzperkussion  ist  zu  berUcksiehtigen,  daß  das  Herz  bei  auf- 
recTiter  Körperhaltung,  desgleichen  bei  tiefer  Inspiration  tiefer  tritt,  und 
daß  sich  die  Herztignr  verschmälert,  indem  sich  der  Querdurehmesser,  mit- 
unter auch  der  Längsdurchmesser  verkleinert  (cfr.  Röntgen durchleuchtung 
des  Herzens);  das  Umgekehrte  tritt  bei  starker  Exspiration  und  horizon- 
taler Lage  ein.  Ferner  versehiel>t  sich  das  Herz  nnd  damit  die  Herztigur 
l>ei  Seitenlage.  Vergleichende  Herzuntersuehungen  sind  daher  nur  unter 
Berücksichtigung  der  Lage  des  I'atienten  anzustellen. 

Die  absolute  Herzdämpfunp^  iüt  bei  Tiefstand  des  Zwerchfells  (Emphysem^  Volumen 
pulmonum  aTietum)  i>ehr  kleine  bei  Flüssijpkeitsergiii  in  deu  Herzbeutel,  Verg-rüßerung- 
des  Herzens  und  bei  IjUngensrhnimpfunji,''  sehr  groß.  Die  YerK'rößerung  ihrer  rechten 
Grenze  mit  Krocnigseher  Treppe  zeigt  Erwciteruni?  der  rerbten  Kammer  und  V^^r- 
katnnjer  an.  Bei  Mitralklappenfehler  des  Herzen«,  desgleichen  hei  offenem  I) u et uö  Batall i 
findet  i^ieh  eine  durch  die  Ver^rööerunj?  der  Arteria  pulmonalis  bzw.  des  linken  Herzohni 
bedinffte  VergniBerung  der  nbs^>luten  Herzdümpfuu^f  (v^l.  hierxtt  dj^«  raitralkoufijt^oerte 
Herz  im  Röntiyeuhibi)  Almorme  Diimpfunjj  ülvr  dem  Manubrium  sterni  kann  verursacht 
fiein,  abgesehen  von  Itetraktion  der  Lunge,  durch  MediastinaltuMoren»  Aneurjfctmen  und 
subst«rnale  Knoehentumoren, 

Die  relative  Ilerzdampfunjr  (auch  der  Gefilße)  ist  vergrdßert,  wenn  da»  Herz  ver- 
jarrößert  iBt  (Klappenfehler,  Myokarditiden  ete.);  du  hei  manifestiert  sich  Erweiterung  der 
linken  Kammer  vorzugsweise  durch  Vergrößernuij  der  linken  Grenze  und  die  Erweiterung' 
iler  rechten  Kammer  vor  allem  durch  Verg:roßcruug  der  rechten  iircnze.  Cher  Eigen- 
tümlichkeiten der  Herzfignren  bei  Ijestimmter  Herzerkrankung  siehe  auch  Röntgendia* 
gnoBtik  des  Herzens. 

Scheinbare  Ve  r  g  r  ö  fl  e  r  u  n  g  der  Herzdämpfun  g  (absoluten  und  relativen)  kann 
zustande  kommen  durch  Tumoren,  die  in  der  Nühe  liegen,  Flfls&igkettsergüsBe  in  den 
Pleuren,  Luugeninfiltration.  Verschiebung  des  Herzens  (durch  Pleuraergüsse,  Tumoren, 
durch  Pleuraschriimpfung,  bei  Fneumothonix  etc.)  kann  abnonne  Erweiterung  einer  Herz- 
grenze vortäuschen. 

Der  normalerweise  nicht  tjTnpanitisehe  Schall  der  Herzdänipfung  kann 
durch  Mitklingen  des  luftgefüllten  Magens  oder  durch  Luftansammlung  im 
Herzbeutel  (Pneumoperikard)  tyinpanitisch,  im  letzteren  Falle  auch  metallisch 
werden. 


F.  Perkussion  der  Leber. 


Man  unterscheidet   eine   absolute   und   relative  Leberdämpfung.    Die 
absolute  Leberdtim pfung  fällt  nach  oben  mit  der  unteren  rechten  Lungen- 
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grenze  zusammen,  links  geht  sie  ohne  Qrenze  in  die  Herzdämpfung  über. 
Die  untere  Lebergrenze  fällt  in  der  Axillarlinie  mit  dem  rechten  Rippen- 
bogen zusammen,  zieht  dann  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  schräg 
durch  die  Regio  epigastrica  in  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und 
Nabel  zum  linken  Rippenbogen  hinttber,  den  sie  zwischen  linker  ParaSter- 
nallinie und  Mamillarlinie  erreicht  (cfr.  Fig.  36)  Hinten  gehen  Leber-  und 
Nierendämpfung  ineinander  ttber. 

Man  stellt  die  absolute  Leberdämpfung  mit  schwacher  Perkussion 
fest;  die  obere  Grenze  ist  leicht  festzustellen  (yoller  Lungenschall,  leerer 
Leberschall),  die  untere  Lebergrenze  ist  schwieriger  gegen  den  tympani- 
tischen  Darm-  und  Magenschall  festzustellen,  um  so  mehr,  als  bereits  der 
untere  (dflnne)  Teil  der  Leber  den  tympanitischen  Darmschall  durchklingen 
läßt  (darum  ist  hier  möglichst  schwache  Perkussion  anzuwenden!). 

Entsprechend  der  Incisura  pro  vesica  fellea  kann  man  unter  pathologischen,  mit- 
unter auch  unter  normalen  Verhältnissen  eine  halbrunde,  sich  an  den  Leberrand  nach 
unten  anschließende  Dämpfung  feststellen,  die  von  der  Gallenblase  herrührt. 

Der  unter  dem  rechten  Zwerchfell  gelegene  Teil  der  Leber  macht  (cfr.  Lun- 
genperkussion) den  Lungenschall  rechts,  etwa  von  dem  4. — 5.  Rippenknorpel 
an  nach  abwärts,  gedämpfter  (relative  Leberdämpfung),  indessen  gelingt  es 
nicht,  mit  Sicherheit  den  Stand  der  Zwerchfellkuppe  perkutorisch  zu  be- 
stimmen. 

Die  absolute  Leberdämpfung  ist  bei  Kindern,  namentlich  bei  Säuglingen  außer- 
ordentlich groß. 

Infolge  des  Tiefertretens  des  Zwerchfells  tritt  auch  der  untere  Rand  der  Leber 
im  Stehen  und  bei  tiefer  Inspiration  etwas  herab  (zirka  1  em),  unverhältnismäßig  mehr 
aber  der  obere  Rand  der  absoluten  Leberdämpfung,  d.  h.  also  die  unteren  Lungenränder. 
Bei  linker  Seitenlage  steht  der  linke  Leberlappen  höher,  der  rechte  tiefer;  bei  rechter 
Seitenlage  tritt  das  umgekehrte  Verhältnis  ein. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  perkutorische  Leber- 
dämpfung kleiner  werden  durch  Tiefertreten  der  unteren  Lungenränder 
(z.  B.  Emphysem)  oder  durch  Hochdrängung  der  Leber  und  des  Zwerchfells, 
z.  B.  bei  Aszites,  ferner  durch  Zwischenlagerung  von  Darmschlingen  zwischen 
Leber  und  Bauchwand  (dies  tritt  unter  Umständen  auch  bei  vergrößertem 
Organe  ein),  schließlich  auch  durch  Kantenstellung  der  Leber.  Verschie- 
bungen der  Leberdämpfung  nach  unten  kommen  durch  Herabrücken  des 
Zwerchfells  zustande,  z.  B.  bei  Emphysem,  Pleuraergüssen,  Perikardergüssen, 
Geschwülsten  des  Mediastinums,  femer  bei  Hepatoptose,  subphrenischem 
Abszeß  etc.  Hierdurch  wird  Vergrößerung  der  Leber  vorgetäuscht. 

Verschwinden  der  Leberdämpfung  bei  Bauchfellentzündung  mit  Meteorismus  be- 
weist noch  keinesfalls  die  Anwesenheit  von  freier  Luft  in  der  Bauchhöhle. 

Vergrößerung  der  Leberdämpfung  (auch  der  relativen,  die  bis 
zur  2.  Rippe  heraufreichen  kann)  tritt  ein  bei  Vergrößerung  des  Organs. 
Der  untere  Leberrand  kann  bis  zur  großen  Beckenhöhle  herabreichen. 
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Der  Wert  der  relativen  Leberdäuipfan^ ,  die  am  Brustkorb  einijxe 
Querfin^er  höher  hinuuf  leicht  als  die  absolute,  ist  wegen  der  l  nsieherheit 
ihrer  Hebtimmuiig  gering, 

(j.  Perkussion  der  Milz- 

Mau  perkutiert  die  Milz,  d.  h.  ihren  wandständigeu  Teil  in  rechter 
Seiten-  bzw.  Diagonallage  (8chMKter)  des  L'ntersuchten,  indem  man  den 
gedämpften  Milzschatl  der  Axillarlinie  nach  oben  gegen  den  vollen  Lungen- 
sehall.  naeh  unten  gegen  den  tympanitischen  Magen scliall  abgrenzt.  Man 
ver8ueht  nunmehr,  indem  man  weiter  nach  vorn  perkutiert,  oliere  und 
untere  Grenze  in  größerem  Umfange  festzustellen;  die  obere  Grenze  ver- 
läuft annähernd  horizontal,  die  untere  von  hinten  oben  naeh  unten  ab- 
wärts. Perkutiert  man  von  der  Mitte  der  Milzdämpfimg  nach  hinten  zu 
gegen   die  Wirbelsäule,   so   findet    man  normalerweise   hier  leeren  8ehall. 

Der  obtre  Rand  der  Mikdämpfunja:  ontspriiifil;  dmn  imtorcn  liaken  Luii^inirand. 
der  in  trleiclicr  Hölii'  wie  der  tcphte  (s.  cL)  i^tekt.  Der  untere  Milzraiul  soll  nach  vt>ni 
nicht  dit'  Linea  fostnarticiikris  j^iBistni  itberragen*  d.  Ik  viuv  Linie,  welche  vtm  der 
liakrn  Artieidatiu  sterntH'lavicidaris  zur  freien  Spitze  der  11.  Uipp«^  ^ezog^^n  wird  0»ei 
lantjem  und  üchuuüeiii  Brustkorb  verliert  diese  Linie  an  Bedentunjr).  Die  Höbe  der  Milz- 
diunpfuuK  (Distanz  zwischen  oberer  und  unterer  (Trenze)  bi^trüi^i  normalerweise  etwa  5 
bis  *i  cm. 

Die  Milzdämpfung  kann  grüßer  oder  kleiner  werden  unter  ähnlichen, 
hei  der  Lebenlampfung  (s.  d.)  be«prodienen  Verhältnissen. 

H.  Perkussion  des  Traiibeschen  Raumes* 

Zwisehen  dem  «nteren  Rande  der  linken  Lunge,  dem  vorderen  Ende 
der  Milz  und  dem  linken  Leberlap|>en  liegt,  begrenzt  nach  unten  von  dem 
linken  Rippenbogen  der  Trau  besehe  Kaum,  der  wegen  des  dahinter- 
liegenden  Magens,  sofern  dieser  lufthaltig  ist,  tympanitischen  Schall  gibt; 
er  laßt  sich  daher  perkussoriseh  naeh  oben  gegen  den  vollen  Lungen- 
sehalL  nach  rechts  gegen  den  leeren  Lchersehall  und  naeh  links  gegen 
den  leeren  Milzsehall  abgrenzen. 

Bei  Retniktirm  der  Liin^re  verj^rößert  sieh  der  Raum  narh  oben,  verkleinert  sieh 
dagejren  bei  linkssei tijs'cui  Pleuraexsudat, 

Ist  der  Magen  mit  Hpeisehrel  gefüllt,  so  gibt  auch  der  Traubesche 
Raum  gedürapften  Scliall;  sind  seine  Wände  infolge  des  Luftgehaltes  stark 
gesjTannt,  so  erhält  man  MetuUklang. 

L  Perkussion  des  Abdomens. 

Man  erhült  über  dem  Abdomen  —  abgesehen  von  I^^ber  und  ^Milz 
—  ül>erall  tyrnpanitiselien  oJer  metallischen  Perkussionsächall,  sobald  Magen 
und  Dilrme 


1 
I 


mit  Luft  gefüllt  sind. 


Lk 
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Leeren  Schall  erhält  man  nur  da,  wo  Magen  und  Darmschlingen  mit 
festem  oder  flüssigem  Inhalt  gefüllt  oder  stark  kontrahiert  sind,  oder  die 
Blase,  die  als  bimformiger  Tumor  dann  über  der  Symphyse  liegt,  stark 
gefüllt  ist. 

Abnorme  Dämpfungen  entstehen  femer  über  Geschwülsten,  entzünd- 
lichen Verdickungen  etc.  in  abdomine. 

Besonders  charakteristisch  ist  eine  über  dem  rechten  Ligamentum  Pouparti  liegende 
Dämpfungsfigur  bei  Appendizitis. 

Die  seitlichen  Dämpfungslinien  bei  Aszites  sind,  wenn  der  Patient  liegt,  halb- 
mondförmig nach  oben  (d.  h.  vom)  offen,  der  Schall  in  der  Mitte  des  Abdomens  tym- 
panitisch;  im  Gegensatz  dazu  ist  bei  Eierstockszysten  der  Schall  in  den  abhängigen 
Partien  meist  tympanitisch,  dagegen  wieder  vorn  gedämpft. 

Seitliche  Dämpfungen  finden  sich  bei  KotanfüUung  des  Kolons,  ferner 
aber  bei  freiem  Fltissigkeitserguß  in  der  Bauchhöhle,  wenn  der  Patient 
liegt.  Lagewechsel,  z.  B.  Seitenlage  ändert  aber  die  Dämpfungsfiguren,  in- 
dem die  Dämpfung  auf  der  oberen  Seite  verschwindet,  auf  der  unteren 
zunimmt  (da  die  Flüssigkeit,  dem  Gesetze  der  Schwerkraft  folgend,  nach 
unten  sinkt). 

Die  perkutorische  Abgrenzung  des  Magens  nach  unten  (große  Kur- 
vatur) gegen  das  Kolon  ist  nicht  immer  möglich;  meist  nur,  wenn  der 
Magen  stark  mit  Gas  gefüllt  ist  (z.  B.  CO^).  Er  gibt  dann  gewöhnlich 
einen  tieferen  tympanitischen  Schall  als  das  (lufthaltige)  Kolon.  Ist  der 
Magen  mit  Flüssigkeit  gefüllt  (was  man  durch  Trinkenlassen  von  etwa 
1  Liter  Flüssigkeit  in  Absätzen  erreicht),  so  läßt  sich  der  gedämpfte  Schall 
des  Magens  von  dem  tympanitischen  des  (lufthaltigen)  Kolons  abgrenzen. 
Normalerweise  soll  dabei  die  große  Kurvatur  (im  Stehen)  nicht  unter  Nabel- 
höhe herabreichen  (s.  Magenuntersuchung).  Ein  kontrahierter  (leerer)  Magen 
ist  perkutorisch  nicht  abzugrenzen. 


IV.  Auskultation. 


A.  Technik. 

Man  nnterscheidet  eine  anmittelbare  und  eine  mittelbare  Auskultation 
zur  Erforschang  der  im  Körper  entstehenden  Oeränsche. 

Die  mittelbare  Auskultation  wurde  1876  von  Laennec  eingeführt,  welcher 
zur  akustischen  Vermittlung  der  Ger&asche  zwischen  Ohr  und  Körper  eine  Papier- 
rolle benutzte.  Seitdem  gebraucht  man  fQr  derartige  Instrumente  den  Ausdruck 
„Stethoskope**. 

Überall,  wo  die  aaskaltatorischen  Phänomene  eng  begrenzter  Bezirke 
z.  B.  am  Herzen,  an  den  Lungenspitzen  etc.  schärfer  erfaßt  werden  sollen, 
bedient  man  sich  der  mittelbaren  (instrumentellen)  Auskultation,  in  allen 
anderen  Fällen  der  unmittelbaren ,  d.  h.  man  bringt  die  Ohrmuschel  all- 
seitig schließend  an  die  zu  untersuchende  Stelle  des  Körpers  heran. 

Ferner  ist  aus  Gründen  der  Reinlichkeit  und  Schicklichkcit  oft  die  Untersuchung 
mit  dem  Stethoskope  geboten. 

Als  Stethoskop  benutzt  man  gewöhnlich  zirka  1 8 — 20  cm  lange,  nicht 
zu  enge  Röhren  mit  flacher  oder  gewölbter  Ohrplatte,  von  etwa  5 — hcm 
Durchmesser. 

Das  Material  dieser  Stethoskope  kann  beliebig  sein  (Holz,  Elfenbein,  Zelluloid, 
Hartgummi,  Metall  etc.). 

Die  Leitung  des  Schalles  beim  Stethoskope  wird  vorwiegend  durch  die  feste 
Wandung  des  Hörrohres  vermittelt,  wenn  auch  der  Luftzylinder  den  Schall  fast  unge- 
Bchw&cht  fortzuleiten  vermag.  Gleichzeitig  wird  der  Schall  durch  Resonanz  der  schwingungs- 
f&higen  Wandung  etwas  verstärkt  (R.  Geigel). 

Während  bei  dem  gewöhnlichen,  oben  beschriebenen  Stethoskope  die 
Verstärkung  der  Auskultationsphänomene  (das  sind  Geräusche)  nur  eine 
geringe  ist,  hat  man  eine  Reihe  von  Stethoskopen  konstruiert,  die  eine 
Verstärkung  der  Geräusche  bezwecken. 

So  z.  B.  die  biauralen  oder  Doppelstethoskope,  bestehend  aus  einem  Trichter, 
mit  dem  zwei  Gummischläuche,  deren  hohle  Ansatzstücke  jederseits  in  den  äußeren 
Gehörgang  des  Untersuchenden  gesteckt  werden,  in  Verbindung  stehen;  femer  die 
Phonendoskope,  die  mit  einem  Mikrophon  in  Verbindung  sind,  dann  das  Köuigsche 
Stethoskop,  das  parabolische  Stethoskop  u.  a.  m. 
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Indessen  werden  die  Vorteile,  die  man  durch  die  Verstärkung  der 
AiLskaltations^erliiisehe  erföhrt.  durch  die  Nachteile  der  hierbei  auftretenden 
NebengersUiscIie  wettgemacht. 

B.  Auskultation  der  Lunge- 

Man  auskultiert  über  der  Lunge:  1.  die  Stimme,  2,  das  Atem- 
geriiuseh. 

1.  Auskultation  der  Stimme. 

.ViiÄkultiert  mau  die  normale  Lunge  eines  Sprechenden,  m  hi\rt 
miin  nicht  die  Worte,  sondern  nur  ein  dumples  Gemurmel;  ist  die  Lange 
dagegen  verdichtet,  luftleer,  so  wird  die  Stimme  zum  Ohre  des  Unter- 
pnehendcn  gut  fortgeleitet  (Bronehophoiiie).  Absehwächung  der  Stimme 
kommt  zustande  hei  Pneumothorax,  bei  pleurititJchem  Exsudat  und  bei  Ver- 
stopfung von  Bronchien  mit  Schleim,  Blut  etc.  Eine  tiefe  Stimme  laßt  sich 
deutlicher  auskultieren  als  eine  hohe.  Die  Dicke  der  Thoraxwandung  und 
Lungensehicht  ist  gleichfalls  von  Bedeutung  ftir  die  Bronchophonie, 

Nach  Baccelli  suUpu  klare  Pleunicxsudate  die  Fl  üb ter stimme  (Voce  afona) 
boRser  fortleiteu.  als  zcllrciche,  tl  h.  Empyt'ino.  (Baccellisflieii  rhüiiüiiien,  ein  Dicht 
»ehr  ziiverlilRpiges  diagucistiiitche!*  ZeidiGii.) 

Unter  Ägophonie  (Laennec)  bezeichnet  man  den  meckernden 
Beiklang  der  Stimme,  den  man  auskultatoriscli  über  der  Lnuge  bei  hohen 
Pleuraexsudaten  an  der  oberen  (Irenze  der  Flüssigkeit,  bei  Hydrothorax, 
mitunter  auch  bei  verdichteter  Lunge  wahrnimmt. 

Unter  Amphoropbonie  wird  die  amphorisch,  metallisch  klingenrle 
Stimme  bei  der  Auskultation  des  Thorax  bezeichnet,  wie  sie  sieh  hei 
Pneumothorax  und  bei  groiSen  Kavernen  mit  glatten  Wänden  findet. 

Ebenso  wie  die  Stimme  Uiüt  sich  auch  der  Hußten  auskultieren. 
V'erstärkung  und  Absehwächung  über  der  Lunge  kommen  hier  auskultatorisch 
nnter  derselben  Bedingung  zustande  wie  bei  der  Stiunue. 

Femer  läßt  sieh  am  Thorax  die  Vibration  der  Stimme  (Stitiim- 
fremitttK,  Pektoralfreniitus)  palpieren,  die  auf  der  rechten  Brustseite 
(wegen  der  grüßeren  Bronchien)  meist  deutlicher  als  auf  der  linken  wahr- 
zunehmen ist.  Man  prüft  den  Stimmfremitus  mit  flach  auf  den  Thorax 
gelegter  Hand,  indem  man,  rechts  und  links  vergleichend,  den  Patienten 
dt  99  sprechen  liiHt, 

Je  tiefer  die  Stimnii^  iind  je  dftnner  Luftschicht  und  Thorax,  desto  hesser  ist 
mach  unter  nontuileii  Verhältnissen  der  Btimmfrernitus  zn  palpieren. 

Verstärkung  des  Stimmfremitus  findet  sich  nnter  pathologischen 
Verhältnissen  bei  ausgedehnteren  wandständigen  Verdichtungen  der  Lunge 
(z*  B,  Pneumonie),  wenn  der  zuführende  Bronchus  frei  ist,  femer  oberhalb 
einci*  pleuritischen  Exsudates  ini  Bereiche  der  komprimierten  Lunge^  bei 
waiidständigen  Kavernen. 
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Wonii  \m  «ehr  ^oüem  Fei-ikünVialexstidiit  di^Tmlci' Lnn|/r  kr>niprimi<^rt  wird.  Ut 
hier  gleidifiiUs  \  erstürkuug  vorhanden. 

Abschwächung  des  Stimm  fr  emitus  kommt  zustande  bei  Flü.ssig- 
keitserguß  in  däc  lleuni  (Pleuritis  exsudativa,  EmpyenK  Uydrothorax), 
]m  l'lenrasehwiirten  und  -Tuaioren,  bei  Lungentmnoren ,  wenn  der  zu- 
führende Bronchus  ver8to|>ft  oder  komprimiert  ist,  ferner  auch  bei  Koiu- 
presmon  oder  VerstoptVmg  eines  Bronchus,  schließlich  hei  Emphysem  der  Lunge. 

2.  Auskultation  der  Atmung. 

h)  Vesikaläres  Atmen  (ZeUenntmen), 

Bei  der  Respiration  lassf^n  sich  ariskultatorisch  infolge  des  in  die 
Lunge  ein-  und  austretenden  Luftstronies  OevUusche  walirnehn»en ,  welche 
nmn  als  Atumngsgenlusehc  bezeichnet  und  als  Vesiknläratnien  oder 
Bronchial  atmen  eliarakterisiert.  I'nter  pathologischen  Verhäitnissen  ge- 
sellen sich  durch  Schteinuibsondcningen,  ferner  durch  Schwellung  der 
Schleimhäute  in  den  Bronehicn.  durch  Fleuraerkrankungen  etc.  Geräusche 
dazu,  welche  als  Neben-  oder  Kasöelgeräusche  von  den  eigentlrclien  Atcm- 
gcräUBclien  zu  unterscheiden  sind. 

Über  der  gesunden  Lunge  hr^rt  man  i>ei  der  Inspiration  ein  weiches, 
schUirfendes  Gerilnsch  (vesikulareft  Atmen),  bei  der  Ausatmung  ein  ganz 
leises,  lihiseudes  otler  hauchendes  Geräusch. 

Man  ahmt  das  EiuutnuingKgeriiuseti  (VcKikuhiratniPu)  atn  besten  x%m*\\^  iudotiv  itiau 
den  Mimtl  stellt ^  als  ob  mau  f  üprccheii  wolito,  und  nun  die  Luft  einzieht.  4ts  Aiis- 
atmungstferilnsch,  indem  man  liei  frleirlti^r  ^fllndstellul1g  die  Luft  anssti'itit. 

Elntstehung:  Das  vcsikuliire  Atmen  ist  an  das  Einströmen  von 
Luft  in  normale  Alveolen  gebunden,  es  entsteht  durch  Schwingungen 
des  alveolären  Lungengewebes,  welches  durcli  das  Einstrumen  von  Luft 
in  Spannung  versetzt  wird  (GerhardtK  E)as  uormalerweise  in  den  Bron- 
chien entstehende  Bronchialatmrii  wird  also  durch  das  schlecht  leitende 
LungengewelH'  unterbrochen  und  (Inreli  das  vcsikulHre  Atcnigerausch  sub- 
stituiert.i) 

Das  bei  der  Ausatnniug  meist  sehr  leise,  mitunter  gar  nicht  hi>rbare 
Geräusch  ist  als  ein  durch  Lungengewebe  abgeschwäclites  Bronchialatmen 
(b.  d.)  aufzufassen, 

Verbreitung:  Man  h*u't  über  der  ganzen  Lunge  Vesiknlaratmen, 
dessen  Intensität  von  der  Tiete  der  AteniÄÜge  und  von  der  Beschaffenheit 
der  Lunge  abluingig  ist, 

*)  Es  existieren  ver^cbifdeaB  Theorien  ober  tias  Znstanilekommen  des  Vesikulür- 
atmeos»  m  die  Laennecsche  Reilmngstbeorie,  wonach  das  Atmuags^eranscb  durch  Reibunit 
der  Luft  an  den  Wandeu  der  alveoUren  Intandibiila  zusiaude  kommen  sulL  fern*^r  die 
Boas-l^^ntzold3c■he ,  uoimcb  das  BroncbiEtbtmen  beim  tbonritt  vt>ii  den  Bronehien 
in  dita  LnnjTfnijewebe  alhudblicb  zum  VesikuHimtmen  modifiziert  wird,  tieiren  dif  letzteren 
Theorien  sprechen  die  Betdfachtungcß  Sahlis, 
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So  ist  z.  B.  das  Atmungsgeräusch  am  stärksten  an  dem  stark  ventilierten  und 
nur  von  einer  dünnen  Thoraxschicht  bedeckten  Lungenteile  unter  der  Klavikula,  leiser 
dagegen  über  den  Spitzen. 

Der  Charakter  des  Geräusches  (ob  scharf  oder  weich,  hoch  oder 
tief)  hängt  von  der  individaellen  Beschaffenheit  der  Lunge  ab. 

Man  unterscheidet  folgende  Abarten  des  Vesikuläratmens: 

a)  Verschärftes  (rauhes)  oder  pueriles  Vesikuläratmen. 

Bei  Kindern  klingt  das  Vesikuläratmen  besonders  rein,  hoch  und 
scharf,  weil  inspiratorisch  die  Luft  in  die  stärker  retraktionsf  ähige  Kinder- 
lunge mit  größerer  Kraft  eintritt.  Auch  über  das  Kindesalter  hinaus  ist 
bei  jüngeren  Individuen  das  Vesikuläratmen  schärfer  und  reiner  als  bei 
älteren,  femer  bei  Frauen  ausgeprägter  als  bei  Männern. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  bei  Lungenverdichtungen 
verschärftes  Atmen  auftreten. 

Daher  hat  bei  inzipienter  Lungeuspitzentuberkulosc  dieser  Befund  eine  große 
diagnostische  Bedeutung.  Es  ist  durch  vermehrte  Anspannung  des  umgebenden  Gewebes 
der  zum  Teil  geschrumpften  Lungenspitze  zu  erklären. 

Zu  verschärftem  Vesikuläratmen  kommt  es  in  abgegrenzten  Lungenpartien,  femer 
im  Anfaugsstadium  der  Pneumonie,  in  der  Nähe  von  Infiltrationen  und  beengenden 
Tumoren,  als  Symptom  multipler  kleiner  Infiltrationen.  Die  Ursache  ist  hier  wohl 
wesentlieh  der  begleitende  Katarrh. 

Am  häufigsten  kommt  es  bei  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Katarrhen  vor- 
nehmlich der  feineren  Bronchien  infolge  Schwellung  der  sie  auskleidenden  Schleimhaut 
oder  anderer  Hindernisse  in  denselben  (zähes  Sekret  etc.)  zu  einem  rauhen  (nicht 
immer  verschärften)  Vesikuläratmen,  das  man  als  Stenosengeräusch  bezeichnen  kann. 

b)  Sakkadiertes,  1-,  2-,  3fach  abgesetztes  Vesikuläratmen 
heißt  ein  durch  kurze  Pausen  oder  durch  Abschwächung  unterbrochenes 
Vesikuläratmen.  Dasselbe  läßt  sich  durch  stoß  weißes  Einatmen  nachahmen. 

Es  kommt  dadurch  zustande,  daß  —  gleichmäßige  Atemmuskeltätig- 
keit vorausgesetzt  —  durch  lokale,  schnell  wieder  nachgebende  Hinder- 
nisse der  in  die  Lungenalveolen  eintretende  Luftstrom  auf  kurze  Zeit 
unterbrochen  wird. 

Dieses  Phänomen  ist  diagnostisch  wertvoll  besonders  für  die  beginnende  Lungen- 
spitzeutuberkulose. 

Bei  Pulmonalinsuffizienz  hat  Gerhardt  sakkadiertes  Vesikuläratmen  beschrieben, 
welches  dadurch  zustande  kommt,  daß  durch  die  herzsystolische  Blutüberfüllung  der 
Lunge  vorübergehend  der  Lufteinstrom  in  die  Alveolen  gehemmt  wird,  während  in  der 
Diastole  das  Blut  plötzlich  in  das  Herz  zurückströmt.  Dieses  Phänomen  ist  mit  dem 
Kapillarpuls  bei  Aorteninsuffizienz  in  Parallele  zu  setzen. 

Wird  die  muskuläre  Inspiration,  z.  B.  bei  Pleuraschmerzen  oder  bei  zerebralen 
Atmungsstöningen  ruckweise  unterbrochen,  so  hört  man  über  der  ganzen  Lunge  das 
saccadierte  Atmen. 

c)  Vesikuläres  Atmen  mit  verlängertem  Exspirium. 

Wenn  das  normalerweise  leise  und  kurze  Exspirationsgeräusch  so 
lang  oder  länger  wird  als  das  Inspirationsgeräusch,  so  deutet  dieser  Be- 
fund auf  veränderte  Leitungsverhältnisse  (Verdichtung)  des  Lungengewebes. 
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Xonnalerwdsc  findet  f^icli  in  {Ich  Foasao  siipraspinatap  srhr  lUnitHrlies,  oft  ver- 
lUiig'f'rteK  liroiirbiales  Kxspiriiim  (mitunter  sogar  bronchiales  b^w.  g'omischtes  [vesikuläres 
mu\  broiicbialos]  Inspirhim). 

Bei  Bronchitis  kunn  das  normalerwpiso  bronchiale  (hauchende)  Exspirationsjcferäußch 
uuter  Umf'taiideii  eiuen  rauhen  cnler  schlürfcadou  Charakter  (iihnlicb  dem  Vesikulftr- 
atineuj  bekommen. 

dj  Als  systolisches  Vcj^iknliir atmen  (Win trieb)  ist  eine  Verstärkung  des 
Vesiknlilrütmens  in  der  Umgebung  des  Herzen m  uuauseheo,  die  dadurch  zustande  kommt, 
daß  bei  der  systolischen  Herzzusümmenziehnng  mehr  Luft  In  die  Alveolen  ein- 
strömen kann. 

Abschwilchung,  manchmal  so^ar  Aufhebung  des  VesikulEr- 
atmens  konniit  überall  zustande,  wo  eine  iiispiratorisehe  Aus- 
dehniinj^  der  Lungen  gehemmt  ist.  Dieselbe  kann  beiderseitig  sein 
bei  Hindernissen  in  der  Trachea  und  dem  Larjnx  oder  bei  katarrhfreien 
Eni]iliy!>entatikern.  iMeist  i.st  sie  einseitig.  Man  findet  sie  hei  absteigender 
Diphtherie  infolge  Verlagerung  groüer  Bronchien  durch  Membranen  bei 
Bronchitis  fibrinosa,  wo  ein  Fibringerinnsel  vorübergehend  ein  ganzes 
Bronehialsystern  verlegen  kann,  bis  es  ausgehustet  wird^  bei  Aorten- 
anonrysmen  auf  der  linken  Seite.,  indem  das  Aneurysma  auf  dem  linken 
Bronchus  reitet  und  ihn  stenosiert,  bei  Schrumpfungsprozessen  der  chroni- 
schen Tuberkulose,  wobei  gewisse  Longen  teile  einschließlich  der  Bronchien 
durch  Narl>eiigewebe  veriUlet  werden  und  schrumpfen:  am  häufigsten 
findet  man  abgeschwächtes  rcsp,  aufgehobenes  Atmen,  wenn  die 
Lunge  von  der  Brust  wand  abgedrängt,  gegen  die  Wirbelsäule  ge- 
drückt und  komprimiert  wird  oder  Schmerz  tiefe  Atmung  der  affizierten 
Seite  verhindert,  bei  Tleuritis  exsudativa^  bei  Hydro-  und  Pneumo- 
thorax, bei  ausgedehnten  pleuri tischen  Schwarten;  hier  bildet  dieses 
l*hänomen  ein  K ardin als^mptom. 
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b)  Bronchiales  (Röhren-)  Atmen. 

Während  das  Vesikuläratmen  einen  schlürtenden  t'harakter  trägt 
und  nachgeahmt  wird,  indem  man  bei  einer  Mundstellung,  mit  der  ein  W 
oder  V  intoniert  wird,  die  Luft  langsam  einzieht,  hat  das  Bronchial- 
atmen einen  hauchenden  Charakter  und  wird  künstlich  produziert, 
indem  man  den  Mund  wie  zur  Aussprache  eines  h  oder  ch  stellt  und  dabei 
kräftig  in-  oder  exspiriert. 

Physiologisches  Vorkommen;  Normalerweise  hört  man  Bronchial- 
atmen bei  Auskultation  des  Larynx  (biryngeales  Atmen),  der  Trachea 
(tracheales  Atmen)  und  der  größeren  Bronchien.  Die  beste  Auskultations- 
stelle dafür  ist  die  Gegend  des  7,  Halswirbels  (Bifurkationsstelle  der 
Trachea);  es  findet  sich  über  dem  Brustkorb  Gesunder  ii herall  da,  wo  die 
größeren  Bronchien  der  Thornxwand  dicht  anliegen,  d.i.  in  der  Umgehung 
der  Wirbelsäule  (zwischen  den  Schalterldättern)  bis  heralj  zum  h,  Brust- 
wirbel, 
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Physiologische  Entstehung:  Sowohl  hei  der  Ein- wie  Ausatmung: 
werden  überall,  wo  die  Loft  auf  Vf^rengeriuigen  stößt,  jenseits  derselben 
Wirliel  erzeugt,  durch  welche  die  Luft  in  der  Trachea  und  den  Bronchien 
derart  in  Schwingungen  versetzt  mrd,  daü  hier  —  wie  bei  der  Perkui^sion  — 
ein  klangh altiger  Behall  durch  die  auf  einen  Grundton  ähnlieh  einer  Pfeife 
abgestimmte  Luftröhre  erzeugt  wird. 

Bas  KinatmungsperüiiHch  eutstcbt  hoiai  Eintritt  der  Luft  aus  düii  i'lioarietj  in 
den Rachenr&um  UDd  ans  *lf'r  Stimmritze  in  den  erweiterten  Ktlilkopf  bzw.  die  Luftröhre^ 
dis  Aus&tmungsgeräuseh  durrh  Eintritt  der  Luft  aut*  der  Stimmritzt?  in  den  erweiterten 
Kehlkopfeitif^äng. 

Wie  bei  Ol  AVintriehsdien  Schalli^edisel  (g.  d.)  wird  der  bronchiale  Ateoi  der 
Luftröhre  bei  der  Inspiration  (wegen  Erwoitx^ning  der  Stimmritze),  ferner  beim  öffnen 
des  Mundes  höher  und  bei  der  Exspiration  wie  beim  Sehließen  de»  Mundes  tiefer.  Das 
gletehc  jfilt  aurh  fiu   Kavernen. 

Pathologiöches  Bronchialatmen:  Man  unterscheidet  leides  und 
lautes,  weiehes  und  seharfes,  einfaches  Bronehiulatnien  und  solches  mit 
metalliselieni  Beiklang,  auch  ainphorisclieb  Atmen  genannt. 

Pathologische  Entstehung:  Das  pathologische  Bronehialatmen 
ist  iin  Grunde,  was  die  Entstehiiug  anbelangt,  identisch  mit  dem  physio- 
logischen, tritt  aber  an  Stellen  auf,  wo  es  nonnalenveise  nicht  gehört  wird. 
Am  einfachsten  ist  sein  Auftreten  tiher  lufthaltigen ,  mit  Bronchien  kom- 
munizierenden oder  Erweiterungen  derselben  darstellenden  Hohlrännien  zu 
erklären ,  besonders  wenn  deren  Lage  der  Brnstwand  henachljart  ist ;  es 
handelt  sich  dann  nur  um  eine  bessere  Tortleitung  des  in  den  pathologisch 
zwiHcrhengeschalteten  Höhlen  vielleicht  sogar  noch  verstUrkten  Laryngeal- 
atmens.  —  Wird  das  Bronchialatmen  ül>er  infiltriertem  Lungengewebe  ge- 
hört, so  ist  es  gleichtalls  von  den  |ihysiologischen  Entstehungsorten  fort- 
geleitet. Der  springende  Punkt  ist  dabei  nach  Sahli  nicht  etwa  eine  leichtere 
Leitung  durch  das  infiltrierte  Lungenparenchym ,  sondern  die  durch  das 
infiltrierte  Gewebe  besser  gestützten  Bronehialwfinde  halten  das  Geriiuseh 
l>e^ser  zusammen  und  leiten  es  so  leiclitcr  an  die  Oberfläche  nls  im  luft- 
haltigen  Gewebe.  Zugleich  dient  das  infiltrierte  Gewebe  als  verstärkender 
Resonanzboden  flir  das  in  den  Bronehien  fortgeleitete  Bronchialatmen, 
wodurch  es  noch  eine  wirkliche  Verstärkung  erfährt.  Durch  diese  Ver- 
stärkung erklärt  sieh  auch  die  häufig  zu  beobachtende  Fortleitung  des 
Bronchialatmcns  über  den  Herd  heraus  in   die   benachbarten  Lungenteile, 

Pathologische  Verbreitung:  Einfaches  Bronehialatmen  Hndet  sich: 

L  Bei  Infiltration  (l'neumonie,  Tuirerkulose,  Infarkt)  oder  Kompression 
über  plen  ritischen  Exsudaten,  Tumoren  etc..  oder  Atelektase  der  Lunge(günstige 
Fortleitungshedingung  für  das  Bronehialatmen  durch  das  luftleere  Gewebe,  dazu 
Steifnng  der  Wand  der  Luftröhrenäste,  wodurch  der  Schall  verstärkt  wird), 

Vorniis«€tziiJig  ist,  »laß  die  Horde  eiiio  gewis^t^  <iroür  haben  (mindestetH  l^/^cm]  imd 
waadständig  sind  oder  durch  grit  schalleitende  Madien  mit  der  Bnmtwand  vtn'l Minden 
Ried;  ^schließlich,  daß  die  ztif Uhrenden  Bronchien  offeo  sind. 


2.  Über  Kavernen,  d.  h>  glattwundiöfen ,  hifthaltifren  Hohlräumen  in 
der  Lunge,  dit^  wandstänilig  oder  durch  schalleiteDde  Massen  mit  <ler 
Bnistwand  verlmiiden  sind  und  die  frei  mit  den  zuführenden  Bronchien 
kommunizieren,  und  über  heträchtliclieren  hühlenartig^en  Erweiterungen  der 
Bronchien  (Hroncbiektasien). 

Metallisches  Bronchialatmt^n  resp.  amphorischer  Widerhall: 

Unter  denselben  Bedingungen,  unter  denen  bei  der  Perkussion 
Metall  klang  zustande  konnnt.  hurt  nnm  über  Kavernen  mitunter  metal- 
liNches  Atmen  bzw.  amphori^ehen  Widerhall.  Ersteres  ist  ein  durch  du8 
Auftreten  von  hohen,  länger  dauernden  CHjcrtihien  eliarakterisiertes  Bron- 
chialatmen,  letzteres  ein  Metallklang  mit  sehr  tiefem  Urundton. 

Mau  kiiiiii  diesos  Pliftiimncji  luu  hi^stoii  n:»('haliturn ,  iiijcm  miiü  in  einvii  hohlpu 
Krutf  t>läst, 

Metallklaog  und  anijihorischcr  Widerhall  entstehen  über  (mindestens 
taubenei-jgroüen  Ht^hlen  bzw.  beim  rnemnothorax,  voruehmlieh  beim  olfenen, 
selten  beim  geschlossenen. 

c)  Gemischtes  Atmen. 

Bei  der  Auskultation  hört  nian  im  einer  Stelle  mitunter  Bronchial- 
und  Vesikuläratmen  zu  gleicher  Zeit,  indessen  bald  die  eine  Komponente, 
bald  die  andere  stärker  Es  kommt  dieses  Phänomen  dadurch  zustande, 
daO  kleine  Intiltratiunsherde  im  normal  luftftihrenden  Eungengewebe  ver- 
streut liegen  (z.  B.  Tuberkulose). 

Dns,  was  ab  uiibi^stimDitos  Atnien  meist  iK'ZfMrhriol  winL  litOt  sicli  hei  einijyrei:' 
Aiifmcrksumkeit  als  i?ejriisf*bto8  Atiiifn  i^kiniiirii;  in  tkni  übri|jeu  Fällen  ht  es  diigeiferi 
meist  ahfiDSPhwächtPS  vessikuläres  1>äw.  Bronchiatatmcu. 

Als  metamoriihOHierendeK  Atmen  bezeichnet  man  das  mit  scharfem 
Zischen  beginnende  und  in  ein  weiches  Bronchialatmen  übergehende  At- 
mungsgeräusch, 

Es  soll  auf  aufiiiiirlidier  Fjil'p  «^iiics  Brnjirluit*  henihen»  der  während  der  hij^pim- 
tion  plötzlich  erweiten  wini  (Kavernenzcndicii Vi 

d)  Nebefigeräuscbe, 

Nebengeräusche  treten  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf; 
man  unterscheidet  hier  Rasselgeräusche  und  Reibegeräusche. 

Rasselgeräusche  entstehen  dadurch ,  daü  bei  Anwesenheit  von 
Fliissigkeit  (Sehleim,  Blut  etc.)  in  den  Bnmehien  und  Kavernen  die  Luft 
Blasen  bildet,  welche  zerplatzen,  ferner  durch  Bewegung  von  zähen 
Schleimmassen,  Sekretmembranen  und  -föden,  Schlcimhautfetzen  und  durch 
Auseinandersprengen  verklebter  Schleimhäute. 

Die  Rasselgeräusche  werden,  abgesehen  von  ihrer  Stärke  (als  leise 
und  laute)  und  ihrer  Fre<iuenz  (als  spärliche  und  reichliche)  und  der  re- 
spiratorischen Phase  ibres  Auftretens  (inspiratorische  und  exspiratorische) 
eingeti^ilt  in  aj  feuchte  und  truekene  Knsselgeräusche. 
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Man  vergloicbt  die  fonchtt^u  Kasselgcrüusch**  mit  tiem  Bla8on»pringon  clümicrrr 
Flft«sigkciteii,  tue  trockeupn  z.  B.  mit  dum  Kuarrcn  des  Leders. 

Wo  feuchte  Ras^elgeriiUBche  vorlianden  sind ,  haiiJelt  es  sich  ge- 
wöhnlich »Ol  die  .\nwesenheit  dünnerer  Flüssigkeiten  in  den  Liift\>egei!. 
bei  trockenen  Hasselgeräiischen  um  die  Anwesenheit  zäherer  Hchieinimas^eu- 

Die  trockenen  liassclgeräusche  unterscheidet  man  wieder  als  Khoueld 
sonori  (Schnarren,  Brummen)  und  als  Rhonchi  dbOantes  (Oiemen,  Pfeifen^ 
Singen). 

letztere  entstehen  mit  Wahrscheinliehkeit  in  kleineren,  crstere  im 
grölkren  lironchien. 

b)  Großhlasige,  mittelgroßblasige  und  kleinblasige  Rassel- 
gerilusehe. 

Aus  der  Größe  lier  Blasen,  die  niiiii  aüs  dem  Gehör« ei udnieke  schützt,  ist  mau 
imstande,  Schlüsse  auf  die  Ctrnße  «kr  Iloldniume,  in  denen  sie  ztis«t;Hide  jL'eknmmen  8ind, 
zti  machen.  Rasselg-eriiusrhe  kann  mmi  künstlich  erzeUjBfen,  wenn  man  in  ein  Glas  Walser 
mit  einem  Strohhalm  bläst.  Je  nach  der  Lichtung  des  Strohhalinsi  kann  mati  größor- 
lilasige  odiT  kleinerhlasijtre  Rassel gerllii sehe  erzeugen» 

In  kleinen  Hohlräumen  (Alveolen ,  kleinkalibrige  Bronchien)  können 
nur  kleinblasige  Rasselgeräusche  zustande  kommen.  In  größeren  IlohlrUuinen 
(Bronchien  und  KaverniMi)  können  die  verftchiedenen  Kasselgeräusehe  unter- 
einander gemischt  (ungleichmäßig)  oder  ungemischt  (gleichmäßig)  zu 
hören  sein. 

r)  Als  Knisterrasseln  oder  krepilicrendes  (vesikulHres)  Rasseln 
wird  ein  fein  blasiges,  gleichmäßiges^  dem  Ohre  meist  sehr  nahes  Rasseln 
verstanden,  das  zustande  kommt,  wenn  die  Lungenalveolen  gleichzeitig  mit 
Luft  und  Flüssigkeit  gefüllt  bzw.  durch  Fltissigkeit  verklebt  sind  (daher 
im  1.  und  IIL  Stadium  der  rneuniooie  CVeiutatio  indux  und  redux  und  Itei 
Lungeni»dem) ,  oder  wenn  die  Alveolenwilnde  kolLibit^rt  sind  (z.  IV  bei 
Lungenatelektase  ^  Kompression)  und  durch  den  Luttstrom  auseinander- 
gerissen werden. 

Man  ahmt  das  Knisterrassidn  am  hebten  narli  dnreh  Reihen  üw  Haare  zuischen 
den  Fi  tigern  vor  dem  Ohre. 

Der  Grund  fllr  das  Auftreten  von  KnisteiTas^seln  Itei  Anwi-seiduit  von  Flüssigkeit 
in  den  AlT<M>len  m  gk^ichfalls  in  dem  AuseinanderreiUen  der  adhareiiteri  Alveolarwaride 
3511  suchen. 

rf>  Klingende  <konsonierende)  und  klanglose  (nicht  konsonierende) 
Rasse  Iger  ä  u  seh  e , 

Als  klingende  RiLsselgerUusche  bezeichnet  miui  dein  Ohre  nahe 
Rasselgeräusche  mit  einem  gewissen,  dem  gewnhnli(*lien  Rasselgeränsehe^ 
nicht  zukommenden  Klange  (wenn  auch  nicht  ausgeprUgteui  Metallklange). 
Dieselben  sind  durch  verdichtetes  Lungengewebe,  sei  es  aus  einer 
Kaverne  oder  aus  größeren  Bronchien  gut  fortgeleitete  Rasselgeräusche, 
welche  —  weil  sie  nicht  in  dem  dem  Ohre  n^üjen  infiltrierten  Lungen- 
gewebe zufitande  kommen  können  —  gröikjrblasig  sein  müssen. 

IlriS||#eb-9«llltl«nb«lfn,  Cntonmcbungsmethoden.  7 
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Lle^i  zwiseheii  Kavernen  und  Thoriixwnnd  noch  lufthaltiges  Liingen- 
gewebe,  so  sind  die  Kasselgeräusche  nicht  klingend. 

Klingende  Rasselgeräusche  haben  daher  für  verdichtetes 
Lungengewehe  eine  große  diagnostische  Bedeutung. 

e)  M  c  t  a  1 1  k  1  i  n  g e  n  d e  K asselgeräusehe  kommen  unter  densel l)en  Be- 
dingungen vor  ( lici  Kavernen ,  rnenmothorax)  wie  der  perkussorische 
Metullkhing  und  das  tDetallische  Hroncliialiitmen  (s.d.);  sie  haben  daher 
die  gleiche  Bedeutung. 

Als  (nietalliseh  klingendes)  Geräusch  des  fallenden  Tropfens 
wird  eine  (bei  ryopneumothorax  und  auch  bei  großen  Kavernen)  auf- 
tretende Form  der  Kasselgediusehe  bezeichnet,  die  entweder  durch  Blasen- 
s|>riinge  oder  dadurch  zustaudc  kommt,  daß  ein  großer  Tropfen  auf  die 
Wand  des  Ilolitraumes  oder  auf  den  FlilsMigkeitsspicgel  lallt,  wodurch 
stark  diskontinuierliche,  3Ietüllklaug  gebende  Wellen  erzeugt  werden. 

Kei  Hero-  oder  IVopneumothorax  entsteht  infolge  gleiehzeitiger  An- 
wesenlieit  von  Luft  und  Fhissigkeit  im  IMeurarauni  heim  Schütteln  des 
Ül)erkbrpers  ein  als  Suceussio  Hippocratis  bekanntes  metallisches 
Plätscliergerllusch. 

Mao  hüte  sieh  vor  Verweebsiluii^  mit  dem  im  Ma^jeii  (Luft  iiiid  Flüs-isigkeitl)  mit- 
unter auftretefuku  Plätschergerihiscli. 

Das  PUitschergerliiisch  kann  auch  in  großen  Kavernen  und  Gangrän- 
höhlen zustande  kommen. 

Bei  ryo-Pneumothorax  kann  unter  Unistilnrlen,  wenn  eine  Fistel  oder 
Ventiltistel  unter  dem  Flüssigkeitt^spiegel  liegt,  ein  gurgelndes,  groühlasiges, 
nietallisches  Oersiusch  zn.stande  kommen  (Wasserpfeifengeräusch)* 

//  Als  kuatteriHle  Rasselgeräusche  bozeichiiet  man  vereinxelt  auftretende  groB- 
Idasifiz'e  trockene  (lerüiisclie,  die  fOr  die  Ausknltiitii>D  der  Luii|Tin>spiUen  insofern  von 
ßi'deutuni?  jiirni,  als  hier  nonualcrweis^e  (siegen  der  kleinen  Bronehit*n|  kei ue  ^Toßidafsi^^eü 
Rassel  gl*  riius  ehe  auftreten . 

Es  bedeutet  darum  dieser  Befund  an  der  Lungenspitze  Höhlenluldung 
(Einschmelxung  tuherkuir^sen  Lungengewebes). 

^>  In  seltenen  Fallen  können  ilie  Beweg:ungen  iles  Herzens  bei  ßroncbialkat&rrhen 
Rassed «^erütiseb*?  hcuTorrnfen  teils  ihireh  direkte  Erseliütterong  der  n:i<dd>arhehen  Lungren- 
teilc.  teil«  dadurch,  daß  die  beim  VohimntThsel  des  Herzens  auftretenden  systolischen 
und  diastolischen  Druckschwiinkun^^en  sich  den  anliegenden  Luujreiipartiei»  mitteilen, 
endlich  vor  allem  dann,  wenn  die  infiltrierte  und  mit  Kavernen  durchsetzte  Lunfj^e 
(Tnhcrkulose)  in  der  Niihe  des  Herzens  mit  der  Pleura  verwachsen  ist  und  bei  der  Herz- 
aktioii  hin-  und  hergezerrt  wird  lk ardiopneumatisc he  Geräusche,  kardiales 
Rueseln). 

Keihegeräusche  entstehen  durch  Aneinanderreihen  von  durch  Fibrin- 
autlugerungen  uneben  gewordenen ,  respiratorisch  sich  gegeneinander  ver- 
schiebenden PleurablUttern. 

Die  Verschiehnng  der  beiden  Plenraldätter  erfolgt  meist  in  anf-  und  absteigender 
Richtung,  Auch  Ph^ura  pulmonalis?  nnd  Mediaiitiuumj  desg-leichen  Pleura  pulraonalis  und 
liiaphrngmatiea  verÄcliieben  sich  gegeneinander. 


99 

Je  nach  der  Beschaffenheit  der  Plearaaaflagemngen  sind  die  Reibe- 
geränsche  feiner  (weicher,  hauchender)  oder  gröber  (kratzend,  knarrend, 
knirschend),  lauter  und  leiser. 

Die  feinen,  weichen  Geräusche  geben  unter  Umständen  zu  Ver- 
wechslungen mit  dem  Ein-  (vesikulären)  und  Ansatmungsgeräusch  Ver- 
anlassung, die  gröberen,  knarrenden  zur  Verwechslung  mit  Rasselgeräuschen. 
Je  älter  die  Pleuritis,  desto  gröber  pflegt  das  Reibegeräusch  zu  sein. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hier  in  Betracht,  daß  Pleurageräusche 
dem  Ohre  sehr  nahe  und  oft  mit  aufgelegter  Hand  fühlbar  sind,  durch  den 
Druck  des  Stethoskopes  verstärkt  werden  und  daß  da,  wo  sie  hörbar  sind, 
der  Patient  meist  Schmerzen  verspürt.  Femer  werden  Reibegeräusche  im 
Gegensatz  zu  Rasselgeräuschen  durch  Hustenstöße  nicht  beseitigt  bzw.  ver- 
ändert. 

Die  Pleurageräusche  an  der  Spitze  sind  meist  leise  (weil  die  Pleurablätter  sich 
hier  nur  wenig  gegeneinander  verschieben). 

In  der  Umgebung  des  Herzens  kommen  Pleurareibegeräusche  mit  Vorliebe  bei 
Perikarditis  vor.  Andrerseits  können  pleuritiscbe  Reibegeräusche,  wenn  sie  in  die  Nähe 
des  Herzens  bestehen  und  die  Rauhigkeiten  auch  die  Pleura  pericardiaca  und  die  das 
Herz  bedeckende  Lungenpartie  beteiligen,  perikarditische  Geräusche  vortäuschen  dadurch, 
daB  sie  nicht  nur  mit  der  Respiration,  sondern  auch  mit  der  Herzaktion  synchron  sind 
{pleuroperikardiale,  pseudopcrikardiale  Reibegeräusche). 

Reibegeräusche  finden  sich  vorzugsweise  bei  trockener  Pleuritis,  bei 
Miliartuberkulose  der  Pleura  (weiches  Reiben  in  großer  Ausdehnung, 
Jfirgensen),  bei  Pleuratumoren  oder  bei  abnormer  Trockenheit  der  Pleura 
(Cholera). 

C.  Auskultation  des  Herzens. 
1.  Herztöne  in  der  Norm. 

Physiologische  Vorbemerkung:  Das  Herz  ist  ein  mit  Klappen  versehenes 
muskulöses  Hohlorgan,  das  nach  Art  einer  Saug-  und  Druckpumpe  das  Blut  aus  den 
Venen  in  die  Arterien  treibt.  Zwischen  Vorhöfen  und  Ventrikeln  des  Herzens  befinden 
sich  die  Segelklappen  (Bikuspidal-  [Mitral-]  und  dieTrikuspidalklappe),  an  den  Ausgängen 
der  Ventrikel  die  Taschen-(Semilunar-)klappen  (Aorten-  und  Pulmonalklappen).  Die 
Herzkontraktion  beginnt  an  den  Hohlvenen  und  schreitet  von  dort  auf  die  Vorhöfe  fort. 
Dadurch  entleeren  diese  ihr  Blut  durch  die  venösen  Ostien  (Trikuspidal-  und  Mitral- 
ostium)  in  die  Kammern.  Nunmehr  geht  die  Kontraktion  von  den  Vorhöfen  auf  die 
Kammern  Über.  Im  Momente  der  Kammerkontraktion  schließen  sich  die  Trikuspidal- 
und  Mitralklappen  (I.  Ton).  Eine  kurze  Zeit  später,  sobald  der  Druck  in  den  Kammern 
eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  beginnen  die  Kammern  das  Blut  durch  die  arteriellen 
Ostien  (Aorten-  und  Pulmonalostium)  auszutreiben.  Die  Zeit  der  Kammersystole,  während 
welcher  also  Trikuspidal- und  Bikuspidalklappe  sowohl  wie  die  Aorten-  und  Pulmonalklappen 
noch  geschlossen  sind,  heißt  Anspannungszeit  (Verschlußzeit),  die  Zeit  der  Kammer- 
systole, in  welcher  das  Blut  durch  die  geöffneten  arteriellen  Ostien  ausgetrieben  wird, 
heißt  Austreibnngszeit.  Nach  der  Entleerung  der  Kammern  erschlaffen  die  Ventrikel 
<= Diastole).  Der  Beginn  der  Erschlaff  ang  fällt  mit  dem  Schlüsse  der  Semilunarklappen 
zusammen  (H.  Ton).    Gegen  Ende  der  Diastole  beginnt  unmittelbar  vor  der  Kammer- 

7* 
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koiitraktioti  dif*  Systfile  ilnr  Vorhöf*^  (v^rl.  hierzu  die   lif>ifolgejide  Schema  tische  Phaseu- 
eiijtt'ilujiu). 


Systol*^  df'r  Vfiitrikf' 


Ter»eh)tilfai«{t 


AttNtre  i  tmngnteit 


iJift.xtoUt  der  Ventrikp] 


Sjrttolo  der 


LTon: 

Scbluß  der       Öffnung  der  IL  Ton: 

Trikiispidftl'       Serailimar-  Schluß  der 

un^l  Biku>  klappen,  Semihinar- 

spidalklappon,  %       klappiMh 

Öffnung:  d(*r 

Bikiispidal- 

nnd  Triku- 

^pidalkliippen. 

Auskultiert  man  die  Herzgegend,  so  hört  man  Itberall  zwei  klang- 
ähnliche Geräusche  (tranzösiseh  „bruit''),  die  man  im  klinischen  Jargon 
Tr»ne  nennt.  Der  erste  Ton  beginnt  mit  der  Systole  der  Kammern,  der  zweite 
mit  der  Diastole, 

Zwischen  dem  Ende  des  systolischen  Tones  und  dem  Beginne  des 
diastolischen  lit^jrt  eine  rause,  welche  der  Herzkamnierkontraktion  ent- 
tipricht,  zwischen  dem  Ende  des  diastolischen  und  dem  Beginne  des  nächsten 
sy^stohschen  Tones  liegt,  eine  zweite  Utngere  Pause,  welche  der  Herzpatise 
bis  zum  Beginne  der  nächsten  Kammersystole  entspricht. 

Die  Herzttoe  sind  nielit  üherall  ^^leieh  zu  hr*ren;  so  wird  der  erste 
(ßystol.)  Herzton  über  der  Gegend  des  Herzsj>itzenstoßes,  über  dem  unteren 
Teile  des  Sternums  und  seiner  anliegenden  Rip|>enknor|*el  lauter,  der  zweite 
(diastol)  Ton  hier  leiser  gehurt. 

Über  der  Gegend  des  2. — 4.  Rippen knorpels  beiderseits  und  des  in 
der  Mitte  gelegenen  Anteils  den  Sternums  wird  der  zweite  (diastol.)  Ton 
lauter  als  der  erste  Herzton  gehört. 

Es  ist  der  Rhythtuuw  des  Herzschlaj^B  an  der  Spitze  trorhiUsch  (— v^),  Über  ä^v 
Basie  cordis  jambisch  (  ^-l ),  i«^obei  indessen  hier  nur  die  Akzeutuatimi,  nicht  etwa  die 
Länjre  der  ^Töue**  als  metrischer  Veröde  ich  dient. 

Ursprung  der  Herztöne:  DtT  erste  (systolische)  Ton  entsteht 
durch  Tönen  der  durch  den  Klappenschluß  in  Spannung  ver- 
setzten Bikuspidal-  und  Trikuspidalklappe  und  der  ventriku- 
lären Muskelwand. 

„Währe  iid  der  Verschlußiseit,  wahrend  welcher  eine  l'ortliewejfnnf?  des  Bhites  nt>ch 
nicht  Hlättf ludet,  strafft  »ich  der  bis  dabin  schlaf fo  Yesitnkel  plutislich  um  seinen  In- 
halt. Dadurch  jirelani^t  die  jranzc  Ventrikeliini^renzunp^  (Muskelwiiud  und  sämtliche 
Klappen)  ^^hv  sehnelJ  in  eine  uenc  (ileichgewichtsliigc,  um  die  sie  schwinjrt,  bi«  die  trajgre 
Inhaltsmaiiso  die  SchwinKnni?  dümpft.  Diese  Schwingungen  bilden  den  ersten  Ton** 
(ü  ei  gel). 
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Der  zweite  (diastolische)  Ton  entsteht  durch  die  Anspan- 
nung der  Semilunarklappen  der  Art.  pnlmonalis  und  Aorta  bei 
dem  Kückprall  des  Blutes  nach  Beginn  der  Diastole. 

Es  entstehen  also  beim  Herzen  mehrere  „Töne",  die  sich  al>er  systo- 
lisch wie  diastolisch  zu  je  einem  Schallphänomen  zusammensetzen. 

.  Auskültationsstelle  der  Herztöne:  Man  kann  die  Töne  der 
einzelnen  Klappen  trotzdem  von  den  übrigeii  getrennt  auskultieren ,  wenn 
man  die  Lage  der  Herzklappen  gegenüber  der  Thoraxwand  berücksichtigt 
und  danach  die  Auskültationsstelle  wählt. 

So  liegt  die  Klappe  der  Lungenarterie  .etwa  hinter  dem  3.  linken  Rippen-, 
knorpel  dicht  neben  dem  Stemum,  die  Aortenklappe  hinter  dem  Stemum  etwa  in 
der  Höhe  des  3.  Interkostalraumcs ,  die  Bikuspidalklappe  hinter  dem  3.  linken  luter- 
kostalraum  und  die  Trikugpidalklappe  mitten  hinter  dem  Sternum  in  der  Höhe  des 
4.-5.  Rippenknorpols. 

Man  auskultiert  die  Trikuspidalklappe,  d.  h.  den  systolischen  Ton 
der  Klappe  und  den  diastolisch  fortgeleiteten  Ton  der  Pulmonalis  üben 
dem  unteren  Teile  des  Brustbeines  in  der  Höhe  des  5. — 6.  Eippenknorpels, 
die  Pul monalklappe  (fortgeleiteter  systolischer  und  autochthoner  diastoli- 
scher Ton)  im .  zweiten  Interkostalraum  links  nahe  dem  Sternalrande,  die 
Aortenklappe  (fortgeleiteter  systolischer  und  autochthoner  diastolischer 
Ton)  im  zweiten  Interkostalraum  rechts,  wobei  man  die  Töne  hier  durch 
den  Aortenblutstrom  vermittelt  hört. 

Man  kann  auch  in  der  Mitte  des  Sternums  in  der  Höhe  des  3.  Rippenknorpels 
die  Aortenklappe  auskultieren,  indessen  liegt  hier  die  Pulmonal-  und  Aortenklappe  zu 
dicht  heieinander,  um  die  einzelnen  Töne  der  beiden  Klappen  namentlich  beim  Ver- 
glefche  ihrer  Intensität  scharf  voneinander  zu  trennen. 

Man  auskultiert  die  BikuspidaKMitral-)klappe,  d.h.  den  systo- 
lischen Ton  der  Mitralklappe  und  den  fortgeleiteten  diastolischen  Ton  der 
Aortenklappe  an  der  Herzspitze  (d.  h.  den  Herzspitzenstoß),  da  die 
Gregend  der  Bikuspidalklappe  durch  die  rechte  Kammer  von  der  Thorax- 
wand abgedrängt  ist,  während  sich  nach  der  Spitze  zu  die  Herztöne 
(durch  den  Blutstrom)  gut  fortleiten. 

Die  einzelnen  Töne  sind  ihrer  Qualität  nach  meist  verschieden.  So  sind  die  systo- 
lischen Töne  meist  länger,  die  diastolischen  kürzer  (klappender)  ,  der  zweite  Pulmonal- 
ton  tiefer,  der  zweite  Aortenton  höher. 

Reine  Herztöne  lassen  den  Schluß  zu,  daß  die  Herzklappen  ordnungs- 
mäßig funktionieren  und  daß  die  Herzostien  nicht  krankhaft  verengt  sind. 

2.  Abweichungen  der  Herztöne  von  der  Norm. 

Als  unrein  bezeichnet  man  unscharf  begrenzte  Herztöne;  sie 
können  bei  gesunden  Herzen  vorkommen,  andererseits  aber  auch  die  Be- 
deutung eines  Geräusches  (d.  h.  Undichtigkeit  einer  Klappe)  haben,  wenn 
statt  des  unreinen  Tones  zeitweise  ein  Geräusch  gehört  wird. 
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Besondere  Wichtigkeit  hat  die  Intensitätsziinahme  bzw.  -abnähme 
einzebier  bzw.  aller  Herztöne.  So  sind  schwache  Herztöne  das  Zeichen 
schwacher  Herztätigkeit. 

Zu  unterscheiden  davon  sind  leise  hörbare  Herztöne  z.  B.  bei  Leuten  mit  starkem 
Panniculus  adiposus  der  Brustwand,  femer  bei  Emphysem,  wo  sich  die  geblähte  Lunge 
wie  ein  Polster  vor  das  Herz  lagert,  schließlich  bei  perikardialem  Ergufi. 

Abschwächung  des  I.  Mitraltones  kommt  bei  Aorteninsuffizienz 
vor,  weil  die  Klappensegel  infolge  des  bluttlberflillten  Ventrikels  systolisch 
nicht  in  erheblichere  Anspannung  versetzt  werden  können.  Der  zweite 
Aortenton  ist  abgeschwächt  bei  Mitralstenose  and  -Insuffizienz  und 
bei  Aortenstenose,  weil  hierbei  die  in  die  Aorta  geworfene  Blutmenge  eine 
der  Norm  gegenüber  kleinere  ist,  infolgedessen  der  Druck,  unter  dem  die 
Aortenklappe  geschlossen  wird,  ein  geringerer  ist,  der  zweite  Pulmonal- 
ton  bei  Pulmonalstenose,  femer  Trikuspidalinsuffizienz  und  Stenose  des 
rechten  venösen  Ostiums  (ebenfalls  wegen  verringerten  Druckes  in  der 
Arteria  pulmonalis). 

Unter  Embryokardie  (Pendelrhythmus)  versteht  man  das  Auftreten 
von  systolisch  und  diastolisch  gleich  langen  leisen  Herztönen,  die  beide 
gleich  betont  sind.  Dabei  ist  die  Herztätigkeit  beschleunigt.  Embryokardie 
ist  ein  Zeichen  großer  Herzschwäche. 

Verstärkte  (akzentuierte)  Herztöne  sind  der  Ausdruck  für  verstärkte 
Herztätigkeit. 

Lautere  Herztöne  können  auch  dadurch  zustande  kommen,  daß  z.  B.  durch 
Retraktion  der  Lunge  üher  der  Pulmonalis  bzw.  Aorta  hier  die  Fortleitungsbedingungen 
nach  der  Brustwand  zu  günstigere  werden. 

Verstärkung  des  ersten  Mitraltones  findet  sich  bei  körperlicher 
Anstrengung,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  (z.  B.  bei 
Nephritis,  Arteriosklerose),  nicht  aber  bei  Aorteninsuflßzienz ,  femer  bei 
Mitralstenose. 

Es  tritt  bei  letzterer  das  gegenteilige  Verhalten  wie  bei  der  Aorteninsuffizienz 
ein,  d.  h.  infolge  des  systolisch  nicht  sehr  blutreichen  Ventrikels  ist  die  Spannungs- 
möglichkeit der  Bikuspidalklappe  eine  größere  (Traube^).  Das  gleiche  Verhalten  findet 
sich  bei  Verblutung. 

Verstärkung  des  ersten  Mitraltones  findet  sich  auch  oft  bei  Kindern 
mit  flacher  Brust. 

Verstärkung  des  zweiten  Aortentones  tritt  ein  bei  verstärkter 
Kontraktion  des  linken  Ventrikels,  durch  welche  eine  Druckerhöhung  in  der 
Aorta  zustande  kommt  (z.  B.  bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten). 


»)  Krehl,  Pathol.  Physiol.,  1906,  lehnt  diese  Trau  besehe  Erklärung  ab:  „Es  ist 
nun  durch  Bayer  sichergestellt,  daß  die  Klappen  [nicht  mehr  tönen,  sobald  sie  anato- 
misch verändert  sind.  Deswegen  ist  der  verstärkte  Kammerton  bei  Mitralstenose  kaum 
durch  sie  erzeugt,  sondern  man  würde  eher  glauben  können,  daß  die  wegen  der  ver- 
minderten Füllung  des  linken  Ventrikels  schneller  ablaufende  Kontraktion  der  Muskeln 
einen  stärkeren  und  höheren  Ton  produziert." 
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Der  verstÄrkte  11.  Aorteaton  fititlet  Äich  tlalier  bei  Ilypertropliie  4eR  linken  Von- 
trikels  iafolge  von  Nephritis  (oft  ist  allerduig-s  hier  auch   der  zweite   l'nlnionalton  ver- 
Btärkt)  tmd  Arteriosklerose. 
!  Deutliches    finetallisches)    Klin^^eo    des    zweiten    (akzorituierton) 

AorteDtones  findet  sieh  dann,  wenn  die  Aorta  infolge  atlierumatösei*  Ent- 
artung (sei  es  infolge  von  Endjiortitis  chroniea  defonnans  oder  Mesaortitis 
laetica)  ihre  nonnale  Elastizität  eingebüßt  hat. 

Ein  sehr  vcrstkrkter  zwx'it^^r  Aortentou  (Nephritis,  ArterioBklerosc)  kauii  imter  üm- 

stindeu  durch  Fortleituug  n*'*ch  der  Herzi?pitzR  hin  dai^elbst  den  Rhythmus  iimkehrpn  {  -^). 

Verstärkung    des    zweiten    Pulmonaltones    riihit  von   Dniek- 

erhöhuDg  in  der  i^ulnumalai-tene  her  infolge  verstilrktpr  Tätigkeit  des  rechten 

Ventrikels. 

L  Dauernd!^  VorstOrlcnriff  des  zwdt*ni  Pulmonaltnnet«  ist  ibhrr  i\n  Zeifben  von  Hyper- 

L  trophie  des  rechten  Ventrikeb.    Sie   findet   sich   darum   atich  —   Leistungsfähigkeit  des 

l  VeiitrikeU  vorausgeftetzt  —  bei  lüBuffizienz  der  Mitralklappen   und  Stenose  de»   linken 

^f  ^^^^^  erkennt  die  Verstärkung  des  zweiten  Tones  der  l'ulnionalarterie 

I  hiw,  der  Aorta  durch  Ver^'leichang  der  beiden  zweiten  Tone  an  den  Aus- 

I  kultationsstcllen  der  entspreeheuden  Klappen  in  dem  zweiten   rechten  und 

c  zweiten  linken  Interkostalraum.    Normalerweise    Ist   allerdings   der    zweite 

L  rulmonalton  etwas  schwächer  wie  der  zweite  Aortenton. 

^^^  3.  Gespaltene  und  verdoppelte  Herztöne. 

^^^^  Die  Auflösung  eines  Ilerztones  in  zwei  Teile  bezeichnet  man  als 
gespalten,  wenn  die  Tonbestandtcile  eng  (ohne  merkliche  Pause)  mit- 
einander zusararaenhängen ,  als  verdoppelte,  wenn  die  Tonbestandtoile 
durch  eine  nierkliclu»  I'ause  getrennt  sind. 

Gespaltene  Töne  kommen  schon  physiologisch  vor,  wenn  z.  B.  bei 
körperlichen  Anstrengungen  infolge  gesteigerten  Aortendruckes  die  Aorten- 
klappe sieh  ein  Zeitteilcheu  früher  sehließt  als  die  Fulmanalkhippe;  ferner 
begünstigt  die  Kespiration  das  Auftreten  von  gespaltenen  Herztönen;  so 
wird  inspiratorisch  der  Klappensehluli  der  l*ulmonalis  gegenliber  der  Aorta 
begünstigt,  exspiratorisch  der  Kla|i|>ensehluß  der  Bikuspidalis  gegenüber 
der  Trikuspidalis. 

Die  kunjweg  al«  pnl  systolisch  er  Vorschlag  charakterisierte  Spaltung  des 
ersten  Herztong,  wie  man  sie  häufig  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  namentlich  im 
Gefolge  von  Nephritis  mid  Arteriosklerose  wahrnimmt,  dürfte  wohl  am  ungez.wunconsten 
durch  vermehrte  Arbeit  de»  Vorhofs  zu  erklären  sein  (vgl,  hierzu  weiter  unten  über 
Galopprhythmus), 

l'nter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  die  als  Galopprhy^thinus 
bezeichnete  Verdopplung  eines  Herztones  vor,  indem  ein  abnonnor  Herzton 
in  der  diastolischen  Phase  der  Herztätigkeit  auftritti  d.  1l  also  zwischen 
dem  zw^eiten  Herzton  und  dem  Beginne  des  nächsten  systolischen  Tones. 
Man  unterscheidet  hierbei  zwei  Arten  von  Galopprhythmus;  den  präsysto- 
lischen und  den  protodiastolischen  Tyiius. 
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Beim  präsystolischen  Typus  tritt  der  akzidentelle  Herzton  unmittelbar 
vor  dem  systolischen  Tone  auf,  bei  dem  protodiastolischen  in  der  ersten 
Hälfte  der  Diastole  kur/>  nach  dem  zweiten  Tone  (cfr.  hier/u  das  Kardio- 
gramm S.  141,  Fig.  70). 

t,Es  ist  müßitr,  darüber  zu  streite»,  ob  der  GailopprbytbmiJi«  mit  einem  Anapäst 
\^\^I^  Zü  vertrieicbrn  i?4l  oder  oh  der  Akzent  auf  deoi  mittleren  Ton  jrelejien  ist  v>  —  _', 
Da«  ist  üidit  mir  von  der  Laiitheit  des  oreten  und  zweiten  Herztoiies  abliän^i^%  saudeni 
besdjuiers  auch  davon,  ob  der  Uiitersncher  mit  dem  ersten  Herzton  oder  mit  dem 
alcKidentellen  dritten  Ton  zu  zäbkii  itnfäiugt,  der  tiicbt  selten  wie  ein  Vorschlag  vordem 
ersten  Tone  erklimmt"  <Fr*  Müller), 

Man  hört  den  Oalopprbythmus  meist  über  dem  ganzen  Herzen,  am 
deutlichsten  aber  über  der  Herzspitze. 

Ks  entispriehr  di^r  protculiaMtilisibe  Ton  derjcui^en  HerKrevolutionspbase,  in  d<?r 
sieh  ilas.  Blut  üus  dem  Vorhof  uudi  Eröffiuin^  der  Klappen  in  die  Kammer  eräfießt,  der 
präsystolisebe  Ton  tbT  Systole  der  Vorhofe.  Man  muü  deshalb  die  Entstehung  des  prä- 
syatoÜÄeben  wie  protodiastoliseben  Tones  als  bediiig:t  dureh  ven;türkteii  Bluteinstnjm  aus 
dem  Vorhof  in  den  Ventrikel  auseben;  die  Ursache  hierfar  kann  einmal  in  verstiirkter 
Vorbofstiitijfkeit  liegen  (prä^ystoliseber  Typus)  oder  aber  hi  abnormem  Verbalten  des 
(srhwaeben)  Veiurikids  während  der  Diastole  (protodiastoHseher  Typus). 

Die  Pause  zwi«ehen  priisystolisiebem  und  systoliscliem  Tone  läßt  sich  daraus  er- 
kliireu,  daÜ  infolge  diastolisriier  Blutüberfüllun^  des  Herzens^  dem  Einsitnlmen  des  Blutes 
bei  der  Kontraktion  iler  V'orliof«^  ein  almormer.  sebwer  zu  iiberwiiulender  Widerstand 
ent^e|?eiic^esetzt  wird. 

Der  präsystolische  Typus  des  Galopprhythmus  tindet  sich  häutiger 
bei  langsamer  und  kräftiger,  der  protoiliastolische  Typu^  bei  beschleunigter 
unregelmäßij^er  Ilciiiaktion. 

Galopprbythmtis  tritt  auf  bei  hypertrophischem  linkeui  Ventrikci,  im 
Gefolge  von  Nephritis  und  Arteriosklerose,  bei  Myodegeneratio  cordis,  hei 
fnfektionskrankbeiten  etc. 

Pro ^'nosti rieh  ist  (Jalopprbythnius  tlurehans  kein  absolut  infaustes  Zeichen,  wenn 
er  auch  einen  Schwaehezustand  des  Herzeun  anzciy^t 

Bei  Mediastino-Perikarditis  (Friedreich)^  hei  der  das  Herz  an  die 
vordere  Rrostwand  tixiert  ist.  tindet  sieh  auch  ein  protodiastolischer,  akzen- 
tuierter Ton  (diastolischer  Schleuderton). 

Die  Erkliiruiiij  von  Fried reirb*  daO  dieser  dureh  Sehlenderwirktiu^  der  federnden 
BruKtwand  erzeugt  v\ird,  trifft  nicht  zu,  da  ni*eb  Befreiung;  des  Herzeus  aus  tleu  knöchernen 
Fesseln  (KardiolyBiSy  d.  h.  Abtraguniy^  der  vor  dem  Herzen  gelegenen  Rippeaknorpel) 
dieser  Ton  bestehet!  blt»ibt.  (Jleiebzeitijf  sieht  mau  in  der  Protodiastole  ent^iprecbend 
dem  Tone  eine  HervonvölbuniT.  (Cfr.  hierzu  die  Ivrkliining  auf  Seite  138.) 


4.  Herzgeräusche. 

a)  Als  organische,  endokardiale  Herzgeräusche  bezeichnet  man 
die  in  den  Hohlräumen  des  Hertens  bzw,  seiner  großen  Gefäße  (infolge 
Veränderungen  des  Klappenapparates)  entstehenden  Geräusche. 

Beim  Strömen  von  Flüssigkeit  in  Röhren  kommen  um  so  leichter  (ieräusche  zu- 
iitande»  je  schneller  die  Strömung^sg^eschwiiidigkeit  ist,  je  biegsamer  das  Rohr  ist  imd  je 
rauher  die  Innenwand  des  Ri>hrcs  if?t.    Verengimg:  oder  Erweitening  de«  Rohre«  ffthrt 


glcicIjfaJls  35U  ßerrujacli1nl<lunt,',  \\f)lm  dk*  GeriiiiBcbbiidiin^  am  leichtosleu  au  der  er- 
wfitfrten  Stelle  jenseits  der  vcrengteu  ziiHtaude  konirat.  Dio  (JoriluscbbilduDg  entateht 
durch  SchTniniTUDjffcii  dor  Wand  (dahor  nuch  iu  einoni  plaatiscbl^ri  Kobrc  leichter  als  in 
€iu«'Ui  stanrpa).  daneben  entstein?«  in  der  Flüssiijrkeit  treibst  Wjrbelliewe^un^en,  Diese 
Oeftefze  gelten  aiirh  für  die  Geräu^^cbbildnngen  um  Herzen. 

Für  die  eiidokardialen  Herzo:eräusche  ist  zur  Diagnostik  der  Klappen- 
veriinderiingen  zu  berllcksichtigeii : 

L  io  welche  Phaj^e  der  Herzevrdiilioii  das  Ueräuseh  fällt  (Systole 
oder  Diastole); 

2.  wo  das  Punctum  iiiaxinuiin  des  Geräusches  über  dem  Herzen  lie^i^t; 

H.  die  Richtung,  iii  der  ^ich  die  Geräusche  von  dem  runctum  maxi- 
uiuui  aas  am  lautesten  fortpfianzen ,  da  die  Geräusclie  am  besten  in  der 
Richtung  des  Blutstromes  fortgeleitet  werden. 

Aus  der  Art  eines  z.  B.  rauhen  neriiuschesRüekselilnsse  auf  die  anatomi- 
sche Beschaffen lieit  einer  erkrankten  Kkij>i>e  zu  machen,  ist  nicht  ungiingig. 

Mit  Hilfe  dieiycr  (iesichfspunkte  ist  die  Diagnose  der  Klapiien fehler 
aus  den  Genluschen  möglich,  da  bei  Verengungen  einer  der  vier  Herz- 
06tien  in  der  Herzphase  ein  (Stenosen-)  Geräusch  zustande  kommt,  in  der 
das  Blut  durch  die  Knge  getrieben  wird,  d.i.  die  systolische  lliase  bei 
V^erengung  der  arteriellen  <Jstienkla[>pe  und  die  diastolische  Ph^ise  bei 
Verengung  der  venüsen  ( »stienklappe. 

Das  umgekehrte  Verhalten  trift't  für  Insuffizienz  einer  der  vier 
Klappen  zu. 

Das  Insuffizienzgeräugeh  entstellt  ihidnreh,  daü  im  Herzen  bei  Inänffizien?!  der 
Bikii:^}iid»l'  oder  TrikuHpjdidklappe  nd«>r  bi'i  Insuffixienx  der  Aorten-  oder  Tidnional- 
klappe  tlas  Blut  in  riiekläufij?er  Ricbtiing  dnrdi  den  cnjtren  Raum  der  in  YerschlitÜ- 
8t<?lluMg  gestellten,  aber  nicht  völlig  schlielienden  Klappen  läuft. 

Das  Her/geräusch  kann  den  Klappenton  ersetzen  oder  be^^rleiten;  ea 
kann  die  gleiche  Länge  wie  der  Ton  haben  oder  ihn  überdauern. 

Als  systoHsch  wird  ein  Geräusch  bezeichnet,  wenn  es  in  die  Zeit 
]t  vom  Beginn  des  ersten  (systolischen)  Tones  his  zur  Beendigung  der 
leiiien  Pause,  d.  h.  bis  zum  Beginn  des  zweiten  (diastolischen)  Tones,  als 
diastolisch,  wenn  es  in  die  Zeit  vom  Beginn  des  zweiten  Tones  bis  zum 
Ende  der  großen  Pause,  d.  h.  dem  Beginn  des  nächsten  ersten  (systoli- 
schen) Tones  fällt. 

Es  ist  deBhulb  ein  präsyst<>lische8  Geräu*cli  ab  ein  diastolisches,  ein  prädiastoli- 
«che»  als  ein  gystoliscbes  anzusehen. 

Im  groben  lassen  sich  also  die  Geräusche  bei  den  einzelnen  Klapi>en- 
fchlem  folgendermaSien  schematisieren : 

Systoliache  Gerünscbe       t^iastolischc  Geriltische 
f        Mitralis  Aorta 

l   Trikuspidalis  Pulmonalis 

f         Aorta  Mitralis 

I      Pulmonalis  Trikuspidalis 


Insuffizienz 
Stenose 
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Ans  folgendem  Schema  sind  die  Details  zu  ersehen: 
Schema  der  Klappenfehlergeräusche. ^) 


Klappenfehler 

Oerftasoh 

Pnnotiim  maximam 

Fortpflaiunings- 
riehinng 

s 

Insuffizienz  der 

Bikuspidal-(Mitral-) 

Klappe. 

Systolisch 
(blasend). 

Herzspitze,  eventuell 
dritter  linker  Rippen- 
knorpel nahe  dem 
Stemum. 

Linke  Thoraxhälfte 
(besonders  in  die 
untere  Hälfte  des 

linken  Inter- 
skapularraumes). 

Stenose  des  linken 

venösen  Ostiums 

(Mitralis). 

Diastolisch 

(schabend,  blasend, 

sägend). 

Herzspitze. 

In  die  linke  Axilla. 

Insuffizienz  der 
Trikuspidalis. 

Systolisch. 

Rechte  Stemalwand 
in  der  Höhe  des 
4. — 5.  Rippen- 
knorpels. 

— 

Stenose  des  rechten 
venösen  Ostiums. 

Diastolisch. 

dto. 

— 

Insuffizienz  der 
Aortenklappen. 

Diastolisch 

(rauschend,  gießend, 

oft  musikalisch). 

Zweiter  rechter  Inter- 
kostalraum u.  Mitte 
des  Stemums 
(etwa  Höhe  des 
3  Rippenknorpels). 

Als  systolisches 

Brausen  in  die 

Karotiden  u.  Fossae 

supraspinatae. 

Stenose  des 
Aortenostiums.*) 

Systolisch 
(blasend,  hauchend). 

dto. 

dto. 
Besonders  deutlich. 

Insuffizienz  der 
Pulmonalklappen. 

Diastolisch. 

Zweiter  linker  Inter- 
kostalraum. 

Keine  Fortleitung 
in  die  Halsgefäße. 

Stenose  des 
Pulmonalostiums. 

Systolisch. 

dto. 

— 

Im  einzelnen  ist  zu  den  Geräuschen  noch  folgendes  zu  bemerken: 
Da  eine  Insuffizienz  der  Klappen  meist  mit  einer  mäßigen  Stenose 
des  Ostiums  und  umgekehrt  die  Stenose  des  Ostiums  selten  ohne  Insufßzienz 
der  Klappen  einhergeht,  so  findet  man  z.B.  bei  Mitralstenose  häufig  ein 
systolisches  Geräusch  (als  Ausdruck  der  KlappenschlußunfUhigkeit)  und 
ebenso  bei  Aorteninsuffizienz  (infolge  einer  geringen  Stenose  des  Aorten- 
ostiums)  ein  systolisches  Geräusch. 

*)  Vergleiche  hierzu  das  Kapitel  über  die  Diagnostik  der  Klappenfehler  de» 
Herzens,  wo  die  einzelnen  Formen  der  Herzgeräusche  beschrieben  werden. 

*)  „Der  ganz  ungerechtfertigte  Schlendrian,  von  einer  Stenose  der  Aortenklappen 
zu  sprechen,  verdient  stets  eine  ernste  Rüge,  denn  es  sind  eben  nicht  die  Aortenklappen, 
sondern  es  ist  das  Ostium  aortae  stenosierf*  (Fraentzel). 


107 

Intensität  der  Herzgeräusche.  Die  Geräusche  können  mitunter 
80  laut  sein,  daß  man  sie  auf  einige  Entfernung  hin  hört  (Distanzgeräusche), 
manchmal  sind  sie  wieder  so  leise  (als  schwacher,  den  Ton  begleitender 
Haudi),  daß  sie  nur  mit  gespanntester  Aufinerksamkeit  auskultiert  werden 
können,  meist  sind  sie  von  mäßiger  Intensität. 

Durch  körperliche  Anstrengung  werden  h&ufig  die  Geräusche  verstärkt.  Auch  bei 
Veränderung  der  Lage,  z.  B.  beim  Aufsetzen  hört  man  manchmal  ein  leises  diastolisches 
Aortengeräusch  deutlicher  als  im  Liegen. 

Die  Sehallqnalit&t  der  Geräusche  bezeichnet  man  mit  den  konven- 
tionellen Ausdrücken  blasend,  hauchend,  rauschend,  sägend  etc.  Hier  kann 
dem  Untersucher  allein  lange  Übung  die  Brücke  zwischen  der  Art  der 
gehörten  Geräusche  und  der  konventionellen  Bezeichnung  bilden. 

Manche  Geräusche  sind  in  ihrem  Schalltimbre  so  typisch,  z.  B.  das  musikalisch 
rauschende,  diastolische  Aortengeräusch,  daß  man  oft  daraus  allein  die  Diagnose  stellen 
kann;  ähnlich  verhält  es  sich  auch  mit  den  diastolischen  Mitralgeräuschen. 

Man  erleichtert  sich  —  besonders  dem  Ungeübten  ist  dies  zu  emp- 
fehlen —  die  Diagnose  der  Herzgeräusche  dadurch,  daß  man  während  der 
Auskultation  zur  Bestimmung,  ob  ein  Geräusch  systolisch  oder  diastolisch 
ist,  den  Herzspitzenstoß  (=  Systole)  palpiert  oder  den  Karotispuls,  der 
dem  Beginn  der  Austreibungszeit  des  Blutes  entspricht,  tastet.  (Vergleiche 
hierzu:  Diagnostik  der  Klappenfehler.) 

Trotz  normaler  Klappenbeschaflfenheit  kann  es  am  Herzen  zu  rela- 
tiver Klappeninsuffizienz  und  damit  zu  Herzgeräuschen  kommen,  wenn 
nämlich  der  muskuläre  Bing,  der  an  der  Atrioventrikulargrenze  die  venösen 
Ostien  umgibt,  bei  Herzen  mit  herabgesetztem  Muskeltonus  nachläßt.  In 
Betracht  kommen  hierbei  auch  die  Funktion  der  die  Klappensegel  stellenden 
und  haltenden  Papillarmuskeln. 

Auch  am  Aortenostium  kann  es  (wie  am  Pulmonalostium)  zu 
einer  relativen  Klappeninsufßzienz  kommen ;  indessen  liegt  hier  die  Ursache 
nicht  in  einer  Erweiterung  des  Ostiums,  sondern  die  Semilunarklappen 
werden  statt  bereits  in  der  Systole,  erst  diastolisch  „gestellt",  so  daß  im 
Beginn  der  Diastole  durch  den  hier  noch  nicht  völlig  geschlossenen  Spalt 
etwas  Blut  regurgitieren  kann. 

Der  Mechanismus  des  Klappenschlusscs  der  Semiluuarklappc  ist  nämlich  ein  der- 
artiger, daß  die  an  der  Basis  der  Semilunarklappe  befindlichen  MuskelwUlste,  die  an 
der  systolischen  Kontraktion  teilnehmen,  das  Aortenostium  spaltförmig  verengen.  Da- 
durch stehen  die  Klappen  selbst  fast  vollständig  in  der  Richtung  des  Blutstromes.  In- 
dem nun  das  Blut  durch  den  engen  Spalt  gepreßt  wird,  entstehen  oberhalb  Wirbel- 
bewegungen und  Kreisströme,  die  die  Klappen  einander  zu  nähern  bestrebt  sind  und 
nur  deswegen  nicht  völlig  einander  nähern,  weil  das  unter  hohem  Druck  stehende  Blut 
sie  auseinanderdrängt.  Hört  der  Blutstrom  auf,  so  müssen  die  Klappen,  wie  durch  Feder- 
kraft getrieben,  sich  aneinanderlegen  (Krehl). 

Sind  diese  Muskelwülste  insuffizicnt,  so  fehlt  die  systolische  Stellung  der  Klappen, 
so  daß  erst  diastolisch  durch  Regurgitation  des  Blutes  die  Klappen  gestellt  werden 
müssen. 
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b)  Als  akzidentelle  (anorganische)  Herzgeräusche  bezeichnet  man 
meist  systolisch,  selten  diastolisch  auftretende  Schallphänomene,  die  man 
am  deutlichsten  über  der  Herzspitze  und  über  der  Gegend  des  dritten 
linken  £ipi)enknorpels  wahrnimmt.  Sie  sind  meist  leiser  und  hauchender 
als  die  organischen  Herzgeräusche.  Eine  Klappenerkrankung  liegt  ihneif 
nicht  zu  (irunde. 

Die  UrHache  dieser  bei  vielen  Menschen  (vorwiegend  Frauen),  beHonders  bei  anämi- 
schen und  fiebernden  Individuen  hörbaren  Geräusche  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  VieF- 
leicht  ist  ein  Teil  der  akzidentellen  (veräusche  auf  relative  Klappeninsuffizienz  za  beziehen, 
die  akzidentellen  (leräusche  im  Fieber  auf  vermehrte  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes. 

Der  Umstand,  daß  viele  akzidentelle  (leräusche  besonders  laut  in  der  Gegend  des 
linken  3.  Uippenknorp(*1s  zu  hören  sind,  rOhrt  vielleicht  daher,  daß  infolge  relativer 
Mitralinsuffizienz  das  (ieräusch  in  das  hier  liegende  linke  Herzohr  besser  als  in  die 
Spitze  fortgeleitet  wird. 

Bei  Kindern  zwischen  dem  10.— 14.  Lebensjahr  wird  im  Verlauf  des  zweiten' 
linken  Interkostalraumes  meist  ein  systolisches  Geräusch  gehört,  dessen  Intensität  in 
der  Exspiration  zunimmt.  Lüthje  erklärt  es  für  ein  Pulmonalstenosengeräusch ,  das 
wahrend  einer  bestimmten  Entwicklungszeit  in  der  Jugend  aofzutreten  pflegt. 

Wenngleich  diastolische  Geräusche  in  der  Regel  auf  Veränderungen 
der  Klappe  hinweisen  (abgesehen  von  der  relativen  Aorteninsuffizienz,  s.  o.)^ 
80  h()rt  man  manchmal  bei  Morbus  Basedow  und  schwerer  Anämie  diastolische 
(meist  präsystolische  in  ein  systolisches  Geräusch  übergehende)  und  post- 
systolische) Geräusche,  denen  keine  Klappenveränderungen  zu  (irunde  liegen. 

c)  Perikardiale  Reibegeräusche. 

Durch  Unebenheiten  des  Perikards  (fibrinöse  und  fibröse  Auflagerungen, 
Sehnenflecke  etc.)  entstehen  infolge  Aneinanderreibens  der  sich  bei  jeder 
Herzbewegung  gegeneinander  verschiebenden  Perikardblätter  Reibege- 
räusche, die  zwar  von  der  Herzbewegung  abhängig  sind,  nicht  aber 
vom  Klappenschluß. 

Ist  die  Reibung  infolge  der  Unebenheiten  eine  sehr  große ,  so  fühlt  mau  manch" 
mal  das  Reiben  mit  der  auf  die  Herzgegend  aufgelegten  Hand. 

Perikardiale  Reibegeräusche  kommen  vor  allem  bei  Pericarditis 
sicca  vor. 

Sofern  hieran  sich  eine  stärkere  Exsudatbildung  in  den  Perikardialraum  hinein 
anscfalieBt,  Terschwinden  die  Reibegeräusche ,  weil  die  Perikardblätter  auseinander 
getrieben  werden,  nach  Resorption  des  Exsudates  kommen  sie  aber  wieder  zum  Vor- 
schein. Später  pflegen  sie  dann  zu  verschwinden,  indem  die  l^nebenheiten  gegeneinander 
«bgetehliffen  werden  oder  sich  Verwachsungen  bilden. 

Ähnlich  wie  an  der  Pleura  entstehen  auch  am  Perikard  bei  abnormer  Trocken- 
heit der  Perikardblätter  (im  Choleraanfall)  Reibegeräusche. 

Perikardiale  Reibegeräusche  sind  dadurch  gekennzeichnet,  daß  sie 
dem  Ohre  nahe  sind  und  daß  sie  zeitlich  keine  Beziehung  zu  den  Herz- 
tönen wie  zur  Herzbewegung  haben. 

Während  also  endokardiale  Herzgeräusche  stets  in  geregelter  Weise  etwa  mit  einem 
Henton  zusammentreffen,  schieben  sich  perikardiale  Geräusche  wahllos  zwischen  die 
Hentöne  hinein  oder  schleppen  ungeregelt  den  Herztönen  nach. 
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Unter  Umständen  können  die  Reibegeräusche  einen  3-,  auch  4teiligen  Rhythmus 
annehmen.  So  kann  man  unter  Umständen  im  Rhythmus  des  protodiastolischen  Typus  des 
Galopprhythmus  (s.  d.)  ein  dreiteiliges  Reibegeräusch  höreu.  Doch  braucht  es  nicht  eine 
dem  Galopprhythmus  äquivalente  ominöse  Bedeutung  zu  haben,  da  das  protodiastolische 
Geräusch  hier  nur  der  Ausdnick  der  normalen  unverstärkten  diastolischen  Ventrikelbe- 
wegung ist.  Ein  vierteiliges  Reibegeräusch  kommt  unter  Umständen  zustande,  wenn 
Vorhöfe  und  Ventrikel  mit  Auflagerungen  versehen  sind. 

Der  Charakter  der  perikardialen  Geräusche  ist  reibend,  kratzend, 
schabend  (manchmal  allerdings  von  dem  der  endokardialen  Geräusche 
nicht  zu  unterscheiden),  sie  sind  oft  sehr  laut  und  können  unter  Umständen 
durch  den  Druck  des  Stethoskopes  verstärkt  werden.  Bei  Veränderungen  der 
Lage  des  Patienten  wechselt  häufig  die  Stärke  der  Geräusche. 

Man  auskultiert  bei  Verdacht  auf  Perikarditis  den  linken  Herzrand  in  linker 
Seitenlage  und  den  rechten  in  rechter  Seitenlage  auf  Reibegeräusche. 

Das  ext raperi kardiale  (oder  extern  perikardiale)  Eeibegeräusch 
entsteht  in  der  dem  Perikard  benachbarten  Pleura  (cfr.  S.  99)  (mitunter 
auch  in  dem  der  Pleura  anliegenden  parietalen  Perikard).  Es  wird  daher 
an  dem  Rande  des  Herzens  (besonders  an  der  Basis  cordis),  sowohl  bei 
der  Herzbewegung  wie  bei  der  Atembewegung  gehört. 

D.  Auskultation  der  Gefäße  (Gefäßtöne  und  Gefäß- 
geräusche). 

Man  unterscheidet  arteriodiastolische  (durch  die  Herzsystole  bedingte, 
der  pulsatorischen  Gefiißenveiterung  entsprechende)  und  arteriosystolische, 
der  Zeit  der  G^fäßverengerung  entsprechende  Töne. 

Der  mit  bloßem  Ohr  bzw.  mit  schwach  aufgesetztem  Stethoskope  aus- 
kultierte Ton  heißt  Spontanton,  der  durch  stärkeren  Druck  seitens  des 
Stethoskopes  hervorgerufene  Ton  heißt  Druck  ton.  Bei  mäßigem  Drucke 
entsteht  ein  Druckgeräusch. 

1.  Arterientöne. 

a)  Normale  Arterientöne. 

über  der  Art.  carotis  und  subclavia  hört  man  meist  zwei  Töne,  einen 
autochthon  entstehenden  arteriodiastoüschen  und  einen  etwas  lauteren 
arteriosystolischen  Ton,  letzterer  ist  der  fortgeleitete  zweite  Aorten- 
klappenton. 

Über  der  Art.  brachialis  und  femoralis  wie  der  Aorta  abdominalis  hört 
man  keinen  Spontanton,  sondern  nur  ein  Druckgeräusch  bzw.  einen  Druckton. 

Kleinere  Arterien  sind  auch  bei  Druck  tonlos. 

ß)  Pathologische  Arterientöne. 

1.  Bei  fehlendem  zweiten  Aortenklappenton  fehlt  über  der  Art.  sul>- 
clavia  und  Art.  carotis  der  arteriosystolische  Ton,  bei  Aortenstenose  der 
arteriodiastolische. 
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2.  Bei  Aortenklappeninsuffizienz  werden  auch  kleinere  Arterien  zum 
Tönen  gebracht  (Voraussetzang  hierfür  ist  normale  Herzkraft). 

Die  Ursache  hierfür  liegt  in  dem  gegenüber  der  Norm  bedeutend  Tergrößerten 
Pulsdruck  bei  einer  mäßigen  Gefäßspannung,  wodurch  die  Arterienwand  schnell  in 
Spannung  und  Entspannung  versetzt  wird. 

Man  hört  hier  über  der  Art.  craralis  und  braehialis  mitunter  sogar  an 
den  Arterien  der  Hohlhand  einen  arteriodiastolischen  (Spontan-)  Ton.  Oft 
vernimmt  man  an  den  größeren  Arterien  (braehialis  und  cruralis)  auch 
einen  arteriosystolischen  Ton. 

Der  Doppelton  über  der  Milz,  wie  man  ihn  unter  Umständen  bei  Aorten- 
klappeninsuffizienz hört,  ist  ebenfalls  ein  arteriodiastolischer  und  systolischer  Ton. 

3.  An  der  Arteria  cruralis  hört  man  einen  Doppelton  mitunter  auch 
bei  Fiebernden,  Bleikranken,  Schwangeren  im  4.  und  5.  Monat  der  Gravidität 
und  bei  Basedowkranken,  femer  bei  Mitralstenose  und  Chlorose. 

Ein  Teil  der  Doppeltönc  der  Kruralarterie  ist  wahrscheinlich  auch  darauf  zurück- 
zuführen ,  daß  der  erste  Ton  ein  Venenton ,  der  zweite  ein  arteriodiastolischer  Ton  ist. 

2.  Arteriengeräusche. 

a)  Abgesehen  von  den  künstlich  erzeugten  Druckgeräuschen  (s.  o.) 
linden  sich  Arteriengeräusche  normalerweise: 

1.  Über  der  großen  Fontanelle  bei  Kindern  von  der  4.  Lebens- 
woche an  bis  zu  l^j  Jahren. 

Es  entsteht  als  hauchendes,  hlasendos,  herzsystolisches  Geräusch  infolge  der 
Windungen  und  Knickungen  der  Arterien  an  der  Schädelbasis. 

2.  Als  Uteringeräusch  über  dem  graviden  Uterus  am  Ende  der 
Schwangerschaft. 

Es  entsteht  in  den  erwähnten  uterinon  bzw.  plazentaren  Arterien. 

fi)  Unter  pathologischen  Verhältnissen  finden  sich  Artcrienge- 
räusche: 

1.  Bei  Gefäüverengerungen  oder  -Erweiterungen;  sie  sind  dann 
arteriodiastolisch. 

So  hört  man  beispielsweise  über  der  Art.  pulmonalis  bei  Verenge- 
rungen der  Arterien,  sei  es  durch  Druck  (vergrößerte  Bronchialdrttsen) 
oder  Zug  (infolge  Pleuraschwarten  etc.)  ein  herzsystolisches  Stenosen- 
geräusch. 

Bei  Tuberkulösen  findet  sich  unter  Umständen  über  der  Art.  subclavia  ein  nur 
exspiratorisch  hörbares  Stenosonijroräusch ,  das  durch  Abknickung  des  mit  der  Pleura 
verwachsenen  Arterienrohres  bei  der  Respiration  erzeugt  wird. 

Arteriengeräusche  infolge  lokaler  Erweiterung  der  Arterien  finden 
sich  bei  Aneurysmen  (seltener  am  Halse),  meist  über  der  Aorta  und  den 
größeren  Arterien  (cruralis,  braehialis). 

Arteriosystolische  Geräusche  über  der  Karotis^  Subklavia  nnd  Aorta 
dcHcendens  bei  Aneurysmen  sind  von  den  Aortenklappen  fortgelaitete  Ge- 
räusche,  doch  findet  man   —  ähnlich  wie  bei  AmteninfofBdiiis  —  nil» 
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unter  auch   an  entfernten  Arterien,  z.  B.  Kmralarterie,   über  Aneurysmen 
Doppelgeräusche  (Ducroziezsches  Doppelgeräusch). 

Es  braucht  ein  Aneurysma  nicht  unbedingt  ein  Geräusch  zu  verursachen,  wenn  näm- 
lich der  Aneurysmasack  sehr  groß  oder  mit  Gerinnsel  ausgefüllt  ist. 

Ober  dem  vaskulären  Kropf  hört  man  infolge  der  Erweiterung  der 
Arterien  ebenfalls  ein  blasendes,  herzsy stolisches  (=  arteriodiastolisches) 
Geräusch. 

2.  Rauhigkeit  der  Gefäßwand  (z.  B.  Atherom)  erzeugt  vorzugsweise 
an  der  Aorta  ein  arteriodiastolisches  Geräusch. 

Ein  solches  hört  man  beispielsweise  mitunter  bei  AorteninsufHzienz  als  herz- 
systolisches  Ger&usch,  wo  keine  Stenose  des  Ostiums  vorhanden  ist. 

3.  Fortgeleitete  (arteriodiastolische)  Geräusche  an  der  Karotis 
und  Subklavia  finden  sich  bei  vielen  Herzfehlern ,  vorzugsweise  bei  Aorten- 
insuffizienz. 

4.  Ein  Doppelgeräusch  läßt  sich  über  der  Art.  brachialis  mitunter 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  hören;  femer  bei  Fiebernden, 
Chlorotischen  etc. 

3.  Yenentöne. 

Yenentöne  entstehen  nur  unter  pathologischen  Verhältnissen 
bei  rückläufiger  Blutwelle  infolge  Trikuspidalinsuffizienz,  wobei  die  Venen- 
klappen durch  die  herzsystolische  Biutwelle  gespannt  werden.  Man  kann 
einen  diastolischen  (herzsystolischen)  Venenton  unter  diesen  Verhältnissen 
über  dem  Bulbus  venae  jugularis,  unter  Umständen  auch  über  der  Femoral- 
vene  hören. 

4.  Yenengeräusche. 

Venengeräusche  lassen  sich  über  den  größeren  Venen  durch 
den  Druck  des  Stethoskopes  erzeugen  (Stenosengeräusche). 

Ein  als  Nonnensausen  (oder  Nonnengeräusch)  benanntes  spontanes 
Venengeräusch  hört  man  vor  allem  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube 
bei  stark  nach  links  gewandtem  Kopfe  (Spannung  der  Faszie)  über  dem 
untersten  Teile  der  Vena  jugularis  interna,  besonders  gut  bei  aufrechter 
Körperstellung  des  Untersuchten.  Es  ist  als  kontinuierliches  systolisch 
und  inspiratorisch  verstärktes  Sausen  oder  Rauschen  zu  hören,  das  nicht 
nur  bei  Kranken  (Bleichsüchtigen),  sondern  auch  bei  vielen  Gesunden  ge- 
funden wird. 

Das  Nonnengeräusch  entsteht  durch  Einströmen  des  Blutes  aus  der  engen  Vena 
jugolaris  interna  in  den  weiten  Bulbus.  Je  dünner  das  Blut  (Anämie,  Chlorose),  desto 
leichter  kommt  das  Geräusch  zustande. 

Als  krankhaft  ist  es  anzusehen,  wenn  das  Nonnensausen  so  stark 
ist,  dafi  68  auch  getastet  werden  kann. 

Bei  Chlorotisehen  kaon  man  auch  mitunter  an  anderen  Venen  (Arm-  und  Krural- 
aa  der  Vena  eata  inferior)  ähnliche  Geräusche  hören. 
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E.  Aiiskoltation  der  Yerdaiiiingsorgaiie. 


Die  Auskultation  der  Speiseriihre  geschieht  am  Hal«e  links 
rieben  der  Trachea  und  hinton  links  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  11.  Kippe 
herab.  Beim  Schlu(*ken  von  Flüssigkeit  hört  man  hier  sofort  ein  m  (»so- 
phagus  entstehendes,  zur  Kardia  fortgeleitetes  Plätschergeräusch,  ^Schluek- 
geräuseh^,  und  liber  der  Kardia  (Auskultutionsort  am  [*roc.  xiphoides)  nach 
einigen  (6 — 7)  Sekunden  ein  den  Eintritt  der  FUissigkeit  in  den  Magen 
anzeigendes  DurchpreÜgerä lisch. 

Bei  (Wpliasrusjtteiiusen  kann  iki?  Schliick^'ehmsch  fohlen  otbr  verspätet  sein.  Wo 
die  Kardia  gelähmt  ist,  d.  h.  offen  gteht  (z.  B.  hei  KardiakarziiiDm),  fehlt  da«  eiprent- 
liehe  Durchpreß^eräusch,  statt  dessen  hört  man  nur  ein  gleich  bei  dem  Schhickakt 
einsetzendes  D  n  r  e  li  s  p  r  i  t  ä  ff  e  r ä  n  s  c  h . 

Oljer  dem  Maxell  hiirt  man  —  oft  schon  auf  Distanz  — ,  soiern  er 
Luft  und  Hüssigkcit  enthält,  bei  Erschütterungen  der  Flüssigkeit  im  Magen 
(z.  B.  bei  der  Respiration,  beim  Anschlagen  an  die  Magenge^end,  beim 
Schütteln  des  Oberkörpers  etc.)  metallisch  klingende  Flätschergeräusche. 
Sie  kennen  einerseits  einen  Anhaltspunkt  fiir  den  Tiefstand  des  Magens 
geben,  andererseits  Atonien  des  Magens  andeuten,  wenn  nämlich  der  Magen 
noch  Platschergeriiusehe  gibt  zu  einer  Zeit,  wo  er  normalerweise  (nach  der 
Verdauung)  leer  sein  sollte. 

Über  dem  Abdomen  hört  man  bei  Anwesenheit  von  Luft  und  Flüssig- 
keit in  den  Därmen  ab  und  zu  Darm geräu sehe  (Borborygmi),  be- 
sonders deutlich,  wenn  sich  Hindernisse  der  Fortbewegung  des  Darndnhaltcs 
entgegeusteilen. 

Bei  Ahdominahyidius  wird  ein  solches  Darmgeniusch,  das  ^lleozOkal- 
gurren'*,  durch  leichten  Druck  mit  der  Hand  auf  die  Zökalgegend  des 
Bauches  erzeugt,  selten  vernn'Üt. 

Sind  größere,  Luft  und  Flüssigkeit  enthaltende  abgesackte  Hohlräume 
im  Bauche  vorhanden  (z.  B.  Pyopneumothorax  subphrenicus),  so  entstehen 
metallische  Phitschergeräusche ,  ähnlich  wie  beim  eigentlichen  Sero-  oder 
Pyopneumothorax, 

Bei  entzündlichen  Auflagerungen  des  Peritoneums  hört  man  Reibe- 
geräusche, so  z.B.  über  der  Leber,  Milz,  unter  Umstanden  auch  über  der 
(xallenblase.  Ferner  bei  Neubildungen  der  Leber  (Karzinom),  bei  Leber- 
zirrhose, eventuell  nach  Ablassung  des  Aszites. 


V.  Manuelle  und  Instrumentelle 
Untersuchungsmethoden  am  Herz- 
Gefäßsystem. 


Das  schlat]^endp  Hei7.  htnvirkt  die  Hliitzirkulation  bei  normaler  Funk- 
tion des  Myokards  und  intaktrni  Klapppmiifrlnuii^Hais  in  rtiythmischcr 
THtigkdt. 

Indem  ]iei7.systolistdi  Blut  ia  die  Aorta  fz:etrieben  wird,  wird  in  dein 
arteriellen  rietllßsysteni  ^^eji:tMinber  dem  veniiseii  ein  Druekantprsehied  er- 
zeugt, welcher  das  Strumen  des  Blutes  fiedingt.  Durch  die  Klastizität  der 
Geftißwände  wird  die  lebendige  Kraft  des  herzsystolischen  Blntcinstrlhuens 
in  die  Aorta  in  eine  arterielle,  von  der  Aorta  zu  den  kleinen  Arterien  tbit- 
schreitende  Pniswelle  verwandelt,  wodurch  l»ei  jedem  Pulse  die  (leschwin- 
digkeit  des  lÜutstronies  einen  (Jesch%vintligkei(szuwach!H  (etwa  um  das  \  ier- 
fache)  erf>Uirt-  An  den  kleinsten  Arterien  und  den  Kapillaren  erlischt  die 
Pulsw^Ue^  infolgedessen  strömt  das  Blut  in  den  Venen  kontinuierlich. 

Die  rhythmisclie  Tätigkeit  tlcs  Herzens  wird  bedingt  durch  periodische 
Reize,  welche  von  der  Gegend  der  Einmündungsstelle  der  großen  ven<">sen 
GefilUe  in  den  rechten  Vorhof  ausgehen  und  von  den  Vorkammern  über 
das  Hissehe  Rlindel  zu  den  Kammern  fortgeleitet  werden  (s.  auch  S.  121). 
Während  auf  diese  Weise  durch  die  an  den  vent^scn  Ustien  kontinuierlich 
rhythmisch  entstehenden  Reize  das  Herz  automatisch  schlägt,  ist  es  durch 
herzenergiestcigernde  und  herzschlagverlangsamendc  Fasern  (Nn,  vagi), 
ferner  durch  Fasern,  weicht*  die  Herzenergit*  herabsctzeu,  und  solche,  die 
den  Herzschlag  beschleunigen  (Nn,  accelerantes),  dem  regulierenden  Ein- 
fluß des  Zentral ner>^ensystems  unterworfen. 

Für  das  Zustandekommen  einer  Dormulen  Blutzirkulation  ist  aber 
neben  dem  nonnalen  Herzschlag  auch  eine  normale  Blutverteilung  im  Herz- 
(reiUUsystetn  notwendig.  Bekanntlich  untersteht  das  Gefäßsystem  dem  Ein- 
rtuti  der  vasomotorischen  Nerven,  die  ilic  arteriellen  Blutgefäße  beliebig 
verengern  und  erweitern  können.  Bei  maximaler  Erweiterung  aller  artcrielleu 
Gefliße  würden  beispielsweise  die  gesamten  Arterien  des  Ki^rpers  die  4-  bis 

nr«gtebScbittenhe1rtt,  Uot«rstichuii9ffmrih«<lei».  g 
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ofaehe  Rlatnienge  der  Norm  fassen  können.  Es  mflssen  sich  daher  in 
der  Norm  die  arteriellen  Gefäße  in  einem  gei^issen  Zustande  der  Kon- 
traktion (Tonns)  belinden,  mit  dessen  Steigen  dem  herzsystolischen  Blut- 
einstrom  in  die  Gefäße  ein  größerer  Widerstand  und  mit  dessen  Sinken 
ein  geringerer  Widerstand  entgegengebracht  wird.  Der  arterielle  Blntdmck 
ist  daher  (abgesehen  von  der  Weite  des  betreffenden  Blutgefäßes  und  der 
normalen  Elastizität  seiner  Wand)  als  pino  Rp«nltRntP  an/n«^!^*^"  Twiftf>hP}n 
Kraft  des  HenKchlages  ^Herzarl>eit)  und  dem  QefäfitQpns.^ 

Auf  dem  Wege  des  zentrifugal  vom  Herzen  nach  dem  Zentral nerrenivstem  leiten- 
<lcu  Xen  US  deprestor  Termag  das  Herz  eine  Regulation  des  Gef&ßtonus  iniK>fem  herbei- 
zufuhren ,  als  bei  Reizung  des  X.  depressor  der  Blutdruck  infolge  Naehlassens  des  Ge- 
fäßtonus sinkt. 

Abgesehen  von  der  auskultatorischen  Ermittlung  eines  normalen  oder 
pathologischen  Klappenmechanismus  (vgl.  Auskultation  des  Herzens  und 
Diagnostik  der  Klappenfehler)  und  abgesehen  von  der  Herzgroßenbestimmung 
(vgl.  Perkussion  des  Herzens  und  Röntgendiagnostik  des  Herzens)  ist  man 
imstande. 

mit  Hilfe  der  Palpation  des  Pulses  (^Pulsfflhlen^)  bzw.  der  Puls- 
schrei bnng  sich  über  den  Verlauf  der  Kontraktion  bestimmter  Herzab- 
schnitte ein  Urteil  zu  verschaffen, 

mit  Hilfe  des  Elektrokardiogramms  den  Ablauf  des  Erregungs- 
vorganges im  Herzen  kennen  zu  lernen, 

mit  Hilfe  der  Blutdruckmessung,  der  Plethysmographie  und 
Tachographie  die  Größe  der  Herzarbeit  und  die  »Stromungsgeschwindig- 
keit des  Blutes  mit  gewissen  (großen !)  Einschränkungen  zu  schätzen. 

A.  Puls  nnd  Pnlsschreibnng  (Sphygmographie). 

Die  Tätigkeit  des  linken  Ventrikels  registrieren  i^ir  indirekt  durch 
Palpation  bzw.  graphische  Darstellung  des  Herzspitzenstoßes  (vgl.  das  Ka- 
pitel .Herzstoß  und  Kardiographie^)  oder  des  arteriellen  Pulses  (Karotis- 
pulses  bzw.  Cubitalis-  oder  Radialpulses),  die  Tätigkeit  des  rechten  Vor- 
hofes durch  Schreibung  des  Jugularvenenpulses  (unter  Umständen  auch 
des  Lebervenenpulses).  Schließlich  kann  man  auch  die  Tätigkeit  des  linken 
Vorhofs  vom  Ösophagus  aus  graphisch  registrieren,  ein  Verfahren,  welches 
noch  der  Ausarbeitung  l)edarf. 

1.  Palpation  des  Pulses. 

Als  klinische  Untersnchungsmethode  ist  Air  gewohnlich  die  Puls- 
.<chreibung  entliehrlich,  indem  man  nur  mit  Hilfe  des  palpierenden  Fingers 
die  pulsatorischen  Bewegungen  an  den  der  Betastung  zugänglichen  Arterien 
feststellt. 

Spricht  man  schlechtweg  vom  „Puls",  so  versteht  man  hierunter  die 
pnlsatorische  Enveitorung  (Arteriendiastole)  mit  nachfolgender  Verengerung 
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(Arteriensystole)  der  Arteria  radialis^»  die  man  der  Palpsition  diulurcli  zu- 
gänfrlich  mueht,  duü  man  die  Fingerkuppen  des  2. — 4.  Fingers  auf  die 
im  unteren  Drittel  des  l'oteranns  nur  von  Haut  und  Faszie  bedeckte 
Arteria  radialis  setzt  und  sie  mit  mäßigem  Driieke  gegen  den  unter  der 
Arterie  liegenden  Knochen  andrtiekt. 

Jede  Pul^welle  manifestiert  sicii  dureh  einen  Anprall  gegen  den 
tastenden  Finger. 

Auf  diene  Weise  orientiert  man  sich  zunächst  ilber  die  Frequenz 
i\eH  Pulses,  indem  man  die  Zahl  der  Pulse  während  der  Dauer  einer 
Minute  zählt, 

Dil'  Zahl  ihr  Piilsi"  hetriiurt  Iteim  NtHijjfL'lMin'iirn  ca.  150—  14l),  um  liiiii»  bis  Äiim 
30.  LebiHisjaliTT  ullmilliHi^h  zu  tiiiikeo;  während  dv^  20  — oO.  LebeiisjnltiTs  hHrügt  die 
Frequeüz  ra.  70  Pulse,  uro  spüter  wieder  *?twiig  zuzutiülimeix.  Beim  Weiln^  i^t  die  Tulszahl 
meist  grröJJer  als  (»eiiii  Manne.  In  der  Rulie  und  im  Licjren  ist  die  Ttilszahl  am  niedrig- 
st eu  (8,  w.  u.). 

Die  Beschleunigung  des  Pulsschhif^es  (Tachykardie)  be- 
zeichnet man  mit  PuIhu^  frecjuens. 

Psvehische  Errejrung',  Arbeit,  Fieber,  büfitiinnito  liifektiouKkniiikheiten  (z.  B.  Tuber- 
kulose aiieb  ohne  Fieber)  vermehren  ilie  Pulsfrequenz.  Im  Fi^t^er  pflegt  einer  V'ermeh- 
rung  der  Temperatur  iiIht  37"  um  je  Peine  Zuiialime  der  Pakfrequejiz  um  je  8  Schlüge 
pro  Mimite^zTi  enlsprechen;  eine  Ausnahme  machen  hier  nur  Tvidrnst  Scbaihicb  luüj 
Oiphtiienc^  hei  Typhus  ist  die  Zald  der  Srhlasyi*  geringer,  hei  Sebarlach  imd  Diphtherie 
h^lier  anzunehmen.  ^^ 

Fenier  jf eben  Seh wäehezustünde  des  Herxens  mei^t  mit  Pulsbesehleunigimg  einher. 

Sinkt  durch  V  a  s  o  m  e  t  o  r  e  n  1  ii  h  m  n  n  g  iler  arterielle  Druek^  si>  steitift  —  z.  B.  bei 
Infektionskrankheiten»  l  'hloraherg-iftnng  etc.  —  (infolife  Acceleransreiznuir)  die  Pidsfrequeiiz. 

^ViilbUirJ^  beLKollups  das  jähe  Ansteigen  des  Pulses  mit  Abfall 
der  Temj^rat.nr. 

Herv(»rzuh*dieii  ist  auch  die  Pnlübeschleunignng  bei  Morbus  Basedtnvü» 

Als  paroxysnielle  Taehykiirdie  bezeiehet  inao  eine  anfallsweise 
auftretende,  verschieden  laD^  (oft  24  Stunden  und  mehr)  dauernde  erlieb- 
liche  rulsbesehleuiiigung  (bis  z«  mehreren  hundert  Pulsen  in  der  Minute), 
die  danach  wieder  einer  normalen  l*ulsfre<|uenx  Platz  tiiacht  (s.  \\\  u.  ihre 
l  rsache). 

Unter  Bradvlvaxdiü,(Pulsiis  rarus)  versteht  man  die  \'erlang- 
8atiiang  des  Pylsschlages. 

Kit* e_solch£  kann  dLircUStdgenin^  des  mti;akninjenoij  iJriicke^  bedingt  üciii  ibei 
If irntatnftrftiiji  Hydntkophaüvn  He  )  und  beruht  aiif  I^eJ2UU£tles^\jiguskeniK  oder -Stammes; 
sie  tritt  f^*nicr  bei  ('O^-Vergiftüiig  jinf.  l>ei  ÜKgitalisheliaiidlunif  (im  ersten,  sog,  thera- 
putiftohen  Stadium),  mitunter  findet_gjg  gich  bei  jBleikoük,  Un  Ikterus  (Wirkung  der 
<  i »  Ue  nsikare  tL--^  "  f  jleiL  YligM?*  0- 

Xarli  t'^tM  rsteiieii  mancher  Infektiunakrankhciten ,  in  dj?L  Kekonvaletiite]i^(hesoii- 
dersjl  nie)  pflegt  Pidsverlaiigsamung  aufzutreten. 

b"  1  i:rvu>srit  tit:iykrim|^h^jiyp,  z.  B.  hei  Sklerose  der  lüm  '^  "  Myok]irditideii| 
findet  man  ohenfall»  oft  Bradykardie  (efr;  hierzu  überivifiiii:^^--! 

'  I  jeiuejm^  Herzen  1^^^  infnlgt^  veniiinderter  itcJ^bUdimi?    oder  ver- 

tangHan         i      /ieitupg)  ejUa^^^henüc  Bradykardie  von  dei^ dureh  Vagu^reiziuig  tHniingten 
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unterscheiden,  wenn  man  Atropin  (0,001  ^subkutan)  verabreicht.  Im  letzteren  Falle  ver« 
RchwinJoFinr*fira(lykarilie,  da  Atropin  die  Vaguswirkung  durch  Lälimung  der  Xenren- 
endigungen  aiiHSchaltet. 

"*"  Folgen  bei  einem  Pulse  die  einzelnen  Polswellen  einander  gleich- 
iiiUßig,  so  spricht  man  von  einem  Pnlsus  regularis,  folgen  sie  einander 
unregelmäßig,  von  einem  Pulsus  irregularis.  Letzterer  ist  der  Ausdruck 
für  Arhythmie  des  Herzens,  deren  Analyse  mit  Sicherheit  nur  möglich  ist 
durch  graphische  Registrierung  des  arteriellen  (und  Jugularvenen-)  Pulses 
(s.  w.  u.). 

Durch  das  „Pulsfühlen "*  (richtiger  l^ulstasten)  kann  man  sich  weiter 
ein  Urteil  Über  die  Höhe  des  Pulses,  d.  h.  der  pulsatorischen  Er- 
hebung bilden.  Sie  hängt  ab  von  der  Kraft  der  Herzsystole  des  linken 
Ventrikels  (nonnalen  Klappenmechanismus  vorausgesetzt)  und  der  Spannung 
der  GefUße.  Man  unterscheidet  deshalb  einen  Pulsus  magnus  (altus)  und 
einen  Pulsus  parvus. 

Je  wonigor  Blut  systolisch  in  die  Aorta  geworfen  wird,  desto  kleiner  ist  der  Puls. 
Daher  findet  sich  z.  B.  bei  Aortensteiioso  ein  Pulsus  par\'us,  auch  hei  Herzschwäche  ist 
der  i*uls  klein.  Umgekehrt  steigt  er  !km  vermehrtem  Schlagvolumen  des  linken  Ventrikels 
(z.  B.  Aorteiiinsuffizienz,  »inter  I'mständen  liei  körperlicher  Arbeit,  im  Fieber). 

Man  unterscheidet  ferner  palpatorisch  die  FfiHung  der  Arterle  in 
der  Arteriensystole  und  spricht  dann  von  einer  gut  oder  schlecht  ge- 
füllten Arterie. 

So  k.inn  z.  B.  im  Fieber  der  Puls  groß  sein,  die  Arterie  aber  nicht  „gefüllt*^, 
das  gleiche  !)ei  der  Aorteninsuffizienz.  Mau  hat  hier  bei  der  Palpation  das  (iefühl  der 
„leeren  Arterie'*. 

Weiter  orientiert  die  Palpation  über  die  Beschaffeiiheit  des  Arterien- 
rolirs,  ob  dieses  zartwandig  oder  rigide  (sklerotisch)  und  geschlängelt  ist. 

Fnter  rmständen  finden  sich  sogar  Kalkeinlagenmgen  in  der  Arterienwand,  die 
man  tasten  kann. 

Mitunter  sind  die  Arterien  so  rigide  und  geschlängelt ,  daß  man  sie  (z.  B.  am 
Oberarm  die  Brachialis  bei  rechtwinklig  im  Kllbogengelenk  gebeugtem  rnterarme)  als 
dickes,  gesclilängeltes,  pulsierendes  Bohr  unter  der  Haut  verlaufen  sieht. 

Am  „Pulse**  läßt  sich  ferner  die  „Zelerität"  tasten;  darunter  ver- 
steht man  die  Schnelligkeit,  mit  der  das  Arterienrohr  erweitert  wird  und 
sich  wieder  zusammenzieht.  So  unterscheidet  man  einen  schnellenden  Puls 
(Pulsus  celer)  und  einen  trägen  Puls  (Pulsus  tardus).  Je  größer  das  Schlag- 
Volumen  des  Herzens  und  je  weniger  gespannt  das  Arterienrohr  (arterio- 
systolisch)  ist,  desto  gn'^ßer  ist  die  Zelerität  des  Pulses. 

(-harakteristiscli  ist  daher  der  ViilHiiä  celer  (et  altus)  für  AortcniaauffizicuZ)  ^<^il 
hier  in  «Icr  llerzdiastolc  Blut  wii'dor  in  den  linken  Ventrikel  regurgitiert.  EiixJbllBUS 
celer  findot  sich  ferner  im  Fieber  (lierabgesetzter  GcfäßtonuSj  vermehrtes  ^chla^olumCA}* 

rmjrekehrt,  je  gespannter  das  Arterienrohr  bzw.  je  weniger  elastisch 
(z.  B.  infolge  Atherosklerose)  es  ist  und  je  geringer  das  Schlagvolamen 
(los  Herzens  ist,  desto  größer  ist  die  Trägheit  des  Pulses. 

Man   findet   daher    einen   Pulsus   tardus  z.  B.   bei   Bleikolik  (Gefäßkrampf)f    bei 

Arteriosklerose,  bei  Aorten-  und  Mitralstenose. 


in 

Man  kann  feiner  im  einem  Tulse  durch  Fal|mtion  die  Bpaiiiiiitic:  der 
Arterien  wand  s<?.hntzen,  und  zwar  aus  der  Knift,  die  luao  xur  UnterdrOckuog 
des  J*ul!>es  anwenden  muß.  Man  miterseheidet  danach  einen  Pnlsus  du  rus 
oder  ui Ollis.  Indessen  trü^1  hier  die  Palpation  sehr  oft  und  wird  besser 
durch  das  objektivere  Sphyg^niomanometer  (Blutdruekiuessun^  s.  S.  146) 
ersetzt. 

iSehließlich  ist  pal|)atonsch  auf  die  Gleichheit  der  Pulse  an  beiden 
Radialarterien  zu  achten.  Ein  Fülsus  differens  (quoad  tempus  aut  alti- 
tudineni),  d.  h,  sowohl  hinsichtlich  des  Eintreftens  der  PnlBwelle  wie  der 
(trülie  des  Pulses,  kann  diagnostiseli  wichti;^  sein,  wenn  Tumoren  oder 
Aneurysmen  eine  Anuarterir^  in  ihreui  I^uinen  beenden, 


2.  Sphygmographie. 

A.  Technik. 

Zur  Pulsschreibuuf^  bedient  man  sich  ftir  den  klinischen  Gehranch 
all*^einein  des  Dud^^eon sehen  Spby^mograjjhcn  oder  des  Ja »|uet scheu 
Si>hygmochronographen,  wenn  es  darauf  ankommt,  nur  den  Kadialpuls 
zu  schreiben.  Will  man  auch  andere  Pulse  gleichzeitig  registrieren,  so  l>enutzt 
man  am  besten  den  Ja  quetschen  Kardiosphygmographen^  der  neben 
der  Schrciliung  des  Radial|)ulscs  noch  die  Registrierung  eines  oder  zweier 
weiterer  Pulse  (z.  B.  des  Jugular-  und  Lel^eipulses  oder  des  Herzsiiitzen- 
ätoUes)  gestattet. 

Man  kann  auch  an  dem  D  n  d  |jr e  (» ii  iioln>n  iulcr  J  a q  u  i?  t  solieii  Sph y^mogriiplica 
den  Poly  irrapheii  (s.  Fig-.  44)  von  Mackcnzie.  der  die  Rei^iHtrifM-iing  noch  eines 
Pulse»  (z.  B,  »Tn^mhin'oüoopulses)  venuitti^lt.  mit  Ifirbter  Mülie  anbrinj?erj  lati^if^M,  indessen 
ist  dieses  Verfahren  wegen  der  ^eriiiiT'^n  rapierliri'itr  d*'s  pJaqn  etselieii  Sidiycfmorhrono- 
trmplicQ  wmij[?er  empfehlenswert, 

Der  Jüquetsehe  Sphygmojjrraph^  iler  eint*  Verhesseriiiig  de?i  Dudgeo  nsicben 
SphjgiDö^raphen  darstellt,  übt  vermittelst  einer  Pehitte  einen  dnreh  Federkraft  vorstoll- 
liaren  Druck  auf  die  Radialiirterie  aus:  durHi  den  Pult;driick  wird  die  mit  einem  Hebel- 
arm verhnndene  Pelotte  aus  ihrer  Laiie  gf'brai'ht  nml  die  Bewc^ifunj^en  des  Hebelamies 
mut  einen  Schreihhel>el  ii bertragen.  Anf  einern  unter  dem  Srhreibliebe!  auf  einer  Walüe 
JMitomatJSch  vorheigefillirten  heruOten  rapierT^treifen  winl  der  Pids  registriert.  An  dem 
«?S(|QfitscheD  Spbygmograpb  befindet  üicb  eine  /eitsebreilmni^  (Markieruujf  von  FUnftcl- 
«ekuoden),  attßerdem  laßt  ^^icb  dunli  eine  Stellvorrichtunji  der  Papierstreifen  in  ferinjrerer 
oder  ifrößerer  lieschwiudivjkeit  vorbiüfübren.  Zur  leiehteren  Einstf^lbiujf  dient  eine  mit 
«incm  LftngsAiisschnitt  vert^ebene  Sebiene^  die  mit  Lederin rteri  so  an  dem  unteren  Drittel 
lies  rntenirme«!  fixiert  wird,  daÖ  die  Arteria  radialis,  deren  Luge  man  sicIj  am  besten 
mit  einem  Fettstift  auf  die  flaut  mjirkiert  hat,  in  deu  Au8schnitt  der  Schiene  pulsiert. 
Erst  wenn  diese  Schiene  g-ut  fixiert  ist,  befestigt  man  mittelst  Scharniers  den  Sphyiorm^- 
trrs-phefi.  wobei  die  Ikdotte  in  dem  Ausschnitt  der  Schiene  jinf  die  Arterie  drückt.  Die 
peHrhrieUenen  Pulskurven  müssen  mit  spjritiinser  Schellacklösnnt?  fixiert   weriien. 

Der  Kardiosphy ffmograph  (Fig.  43)  besitzt  gegenüber  dem  Jaquet sehen 
Bphygroog^plieti  ein  oder  zwei  weitere  Schreihhebel,  deren  Ausschläge  durch  Lufttlber- 
tni|riit)jf  vermittelt  werden  (das  gleiche  ist  bei  dem  Mackenzieschen  Polygraphen  der 
F«1I|.  Im  lihrigeu  wird  d«T  Kaicbospbygmograpli  zur  Ilegistrierung  des  RadiaÜspulses  über 
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Mao  kaiui  auf  diese  \Veii?e  aufb  die  Karotitupiilse  aufuelimeo,  auch  die  opigaitrische 
riiliration,  unter  Cinstündf*!!  auch  Lcbcrveiien-  und  andere  Puls©  etc. 

Die  l^este  Konibinatiou  zur  Aualysi*  von  HerzarhYthmieii  stellt  die  gleichzeitige 
Aufnahme  von  Karotis  uaii  JuErahirveuenpiils  vor:  unter  dieseu  Umstjindeu  kann  man 
ilie  RegfiÄtriermi^r  ilot*  Radialpulsos  eiitbeliren  und  den  Kardioöph\jyrnu>graphcn  ^tatt  aui 
Unterarm  zu  befe.stij^eu  iielten  den  l'atieiiten  auf  einen  Tisch  ßtelleu. 

Zur  RegriKtrienui^'  v^m  I'ulsou  kann  inau  sich  iiiich  eines  K\mugraphionää  mit 
Mar e)  scher  Sclircibtnmimel  liedienen.  Besonders  enipNilenswert  ist  die  von  .LRiehl 
fie^cbriehene  modifizierte  Mareysebe  Tromnicl  (Zeitst-hr,  f,  exper  Path.  u.  Thor,  Bd,  III J. 

JB.  Sphygmajimmm  des  Arterienpulses. 

Das  Sph3'gniop*ai(im  ist  lune  liluyniekkurve,   bei  welcher  al»er  der 

laUstab,   mit    wekheiu   die    Onlinaten    p^zcieliiiet   sinil ,    unbekannt  bleibt 

(v.  Frey).  Mau  erliiilt  alj^u  diirrh  das  Spliypuo^'auiin  ein  annäbernd  ^v- 

treues  Bild   von    den  Bbttdnickschvvanknn^en    walirend   einer   ridspcriude 

in  dem  untersucbten  Ubvtpdaiir, 


Normftlf«  Pitl»kurT«v  c 


Itürk.otoili'leviition,  b,  d,  e 


El  ait  f  Kit  At««1  ftribtiori  n  n 


Man  kann  nun  dem  jrevvöbnlicheu  SphyEfmotrninim  ein  „ahscdtites'^  macheu.  wem» 
man  die  auf  tonumctrisehrni  Wrnv  Ln^fiunleiiiMi  Blutdruckwerte  in  das  Sphyt^raooranun 
eioträift  (cfr,  ^aliHolutes  SpbyuTiiotrmmni'*). 

An  dem  Sphvjrmoirrainin  des  Arterienpulses  unterHeheidc^t  man 
einen  autsteijrenden  (anakrfitenf  und  <'ineii  id*steip*nden  (katakroten) 
Schenkel.  Der  aufsfeigendi^  Sehenkel  stellt  in  der  Norm  eine  glatte,  steil 
anstel):ende  Linie  vor,  lier  ahsteip^nde  verläuft  flaeluT.  Man  erkennt  an 
ihm  mehrere  Erhebungen,  unter  denen  {rewtihnlieh  eine  stärkere  hervor- 
ragt, die  man  als  Rliekstoßelevation  Inder  dikrote  Welle)  bezeichnet. 
Während  die  kleineren  Zaeken  als  Elastizitätselevationen  des  Arterien- 
rohres  (nach  v,  Frey  als  retlckticrte  Welleidjewe^runicen )  anjxeseben  werden, 
ist  die  RiickstoiSelevatinn  eine  zweite  si>kiindän%  naeb  ScdduO  der  x\orten- 
klap[>en  von  der  Aorta  sieh  in  die  Teriphene  fortpHanzeude  l'ulswelle. 

Auf  diese  Weise  pra^t  sieh  annähernd  am  Fulslnld  diejenige  Phase 
der  Herzsystole  aus,  die  der  Austreibungszeit  des  Ventrikels  ents|>rielit,  sie 
reicht  vom  Beginne  des  anakroten  Sehenkels  bis  etwa  zum  [beginne  der 
:^kundärelevation   (Fig.  45). 
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Ist  die  Arterie  stark  gespannt  (z.  B.  bei  Bleikolik,  Nephritis),  so 
tritt  die  dikrote  Welle  zurück  und  die  Elastizitätselevation  stärker  hervor, 
umgekehrt  treten  bei  Nachlassen  der  Wandspannung  die  Elastizitäts- 
elevationen  zurück  und  die  dikrote  Welle  hervor  (das  ist  der  Fall  z.  B. 
im  Fieber,  vor  allem  bei  Typhus:  dikroter  Puls). 

Voraussetzung  für  die  dikrote  Welle  ist  also  herabgesetzter  Blutdnick  bei  nicht 
zu  schwacher  Herzkraft,  da  sonst  die  Rückstoßwelle  zu  schwach  ausfallen  würde,  um 
nach  der  Peripherie  fortgeleitet  zu  werden.  Auch  darf  die  nächste  primäre  Pulswelle 
nicht  zu  schnell  folgen,  da  sie  sonst  die  dikrote  Welle  verschlingen  würde  (monokroter 
Puls  im  hohen  Fieber). 

Man  spricht  von  einem  dikroten  Puls,  wenn  der  Fußpunkt  der  dikroten  Welle 
mit  dem  der  primären  zusammenfällt,  von  überdikrotcm  Puls,  wenn  er  tiefer  liegt,  und 
von  unterdikrotom  Puls,  wenn  er  höher  liegt  (s.  Fig.  4G). 

Fiff.  46. 
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a  Dikroter  Puls,  b  unterdikrottvr  Puls,  c  ttberdikroter  Pul». 

Die  sphyginographische  l^ilswelle  besitzt  einen  steilen  Gipfel,  sofern 
bei  richtiger  Technik  der  Pulsschreibung  der  Puls  hinreichend  kräftig  ist. 
Bei  arteriosklerotischer  Arterie,  wo  die  Arterie  in  ein  starres  Rohr  ver- 
wandelt ist,  oder  bei  stark  gespanntem  l^ilse  (Bleikolik)  kann  die  erste 
Elastizitätselevation  mitunter  vor  den  Kurvengipfel  fallen,  unter  diesen 
Umständen  ist  der  Kurvengipfel  abgerundet  (vgl.  Fig.  47). 

Die  Höhe  des  l^ilses,  ebenso  wie  die  Zelerität  kommt  besonders 
deutlich  in  der  Pulskurve  zum  Ausdruck  (Fig.  48). 

Es  lassen  sich  aus  dem  Bilde  des  irregalären  Palses  folgende 
Formen  von  Arhythmien  des  Herzens  feststellen:  1.  der  I^lsus  irregularis 
respiratorius,  2.  die  extrasystolischen  Unregelmäßigkeiten,  3.  Reizleitungs- 
störungen,  4.  der  Pulsus  irregularis  perpetuus,   5.  der  Pulsus  altemans. 

1.  Der  Pulsus  irregularis  respiratorius  besteht  im  inspirato- 
rischen Kleiner-  und  Schnellerwerden  des  Pulses  und  im  exspiratorischen 
Größer-  und  Langsamerwerden. 
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Es  findet  sich  dieser  Typ  iiii-ht  mir  bei  jiigeiulUrUe«  linlividucii,  soüdoni  auch 
bei  nonualeo  Erw «chsenen  (bei  longon  tiefer  hispit-atiünK  Bnlliije-t  wird  diese  Irre^nlaritÄt 
durch  eine  Labilität  des  Vagus- (bzw,  aueh  des  Vasoiiiotnien-) Zentrums.  Daher  findet 
«ich  diener  Puls  hei  nervösen  Personen  Im  sonders  ausgeprügt. 

Vom  I*ulsus  respiratorius  zu  trennen  ist  der  Pulsus  paradoxus,  bei 
dem  iiispiratoriscli  der  Vüh  ebeofalls  auffalh^iid  klein  wird;  doeli  koniiiit 
er  dadurch  zustande,  daß  durch  Knickungen  ^)der  Verwaclisungen  wahrend 
der  In>piratiou  die  Aurta  in  ihrem  Lumen  lieen^t  wird  (z.  U.  hei  Coneretio 
pericardii).  Dabei  kommt  es  um  Halse  zur  Anselnvellun^  der  Venen. 

2.  Ehe  auf  die  Diagnostik  der  extrasystolischen  Unregelmäßig- 
keiten eingegangen  werden  kann,  müssen  hier  einige'  zum  Verständnisse 
notwendig  wissenswerte  Tatsachen  aus  der  Herzphysiologie,  deren  Kenntnis 
wir  hauptsiiehlieli  den  Arbeiten  (Jaskells  und  Engolitianns  verdanken, 
angefti  h  rt  w  e  rden , 

Es  pflanzt  sieh  im  Herzen  der  auNnuati^irlH^  Her/reiz  von  dem  venösen  Siniis- 
gebiet  am  recfiten  V«»rIiof  durch  die  Vorbofe  über  das  Hissehe  Bündel  zu  di-n  Ventrikeln 
forf.M  iMdureli  ereitite!!  naeheimmder  Vorhöfe   und  Ventrikel  in  Kojitraktiun,    Praktisch 


Ff»  i7. 


Fi  IT.  48, 


■ 


OeP|>aBiit#r  PqJs  li«t  BtoikoUk. 


rii1n«(  ri'lir  »^i  ti)tus  \u'[  AnrtonlitfliifVUii«» 


iBt  das  tiens  dahei  als  eine  xu^amuictihtln^ende  Mn^kelntasi^e  anzusehen^  der  die  Eiferen - 
»chaft  der  Rcir erzen jErnng-,  der  Reizleitunp.  der  Keizbarkeit  ujul  dei  Kontrakt jlitüt  zn- 
kommen. 

Die  firöße  und  Ihiuer  der  Hcrzsyatolen  if^t  iiuji  —  abg-eseben  von  mechanischen 
MomeDten  (BhitfOlhini;,  Widi-rstandl  —  aldiiinui^  vmi  ven^ebiedenen  F>inflllssen,  welche 
man  i\h  inotrope,  bathmotrnpe«  dnunotrope  uful  ebronotrope  bezeiebnet,  je  narhdeni  ^*ie 
die  Köutraktilitiit,  die  Reizsebwene.  das  HeizbnturisJfsvermötren  und  die  Keizerzengung 
(titjd  damit  da.s  Tempo  der  Pulsätionrn]  beeinflussen»  wobei  man  dureb  das  Beiwort 
positiv  die  hefdrdennk%  durch  ne^ntiv  die  hemmende  Wirkung  kennzeichnet.  Diese  Ein- 


M  Da»  »oirenannte  Hissehe  BUndeUAtriovcntrikulärhttndelj  ist  ein  Muskethandel, 
welchem  Vorhofs-  und  Kammeracbeidewand  untereinander  verbindet.  Es  entsprinjpt  von 
der  Hiuterwand  de»  rechten  Vorbofes  nabe  der  Vorhofsacbeidewand  in  derAtrioventrikulär- 
liirehe,  le^  »ich  der  oberen  Kante  des  Kammerscheidewandmuskels  unter  mehrfachem 
Fa&erauf^tauseh  an,  zieht  auf  deniselb«*n  nach  vorn,  bis  es  nahe  der  Aorta  in  einem 
rechten  und  linken  Schenkel  L''ahelf^  welch  letzterer  in  der  Basis  des  Aorten/ipfels  der 
Mitrsüls  endijyrt  rlliBK  f^ie  Ff^rtsetzung  de^  I!i(«srben  Bitndels  znr  I^rietalwand  der 
Kammern  oiid  dtsu  rapülarnmakehi  ist  durch  Aschoff  und  Tawara  narhgewicsen 
werden. 


flOsBP  kuimeii  oxtrakardialfr  Niitiir  sein,  d.  h.  «lurch  Xcn'eji  (Vi*§ru^  imd  AccderaJis) 
vermjtt<^lt]  oder  im  Herzen  selbst  gelogen  ßeiih  S*>  lähmt  jcilc  Systole  vor  üb  er- 
gehend das  Herz  iu  allen  seinen  Gruudf  unkt  innen.  Aus  dießem  Grande  hat 
das  Horz  für  Reize,  die  sonst  dnc  Kontraktion  aunlosen,  wenn  sie  zu  früh  narh  einor 
Systole  eintreffen,  eine  refraktilre  l'haso.  Diese  refraktäre  Fhaye  dauert  v<]m  Anfange 
des  Latenzstailiiims  Ins  uvtum  Ende  ilcr  Systole.  In  der  Diastole  wird  das  Herz  für  Reiste 
wieder  ans pnielis füll ia:^  indessen  zu  Beginn  der  Diastole  nur  für  direkte  Reize,  für  in- 
direkte z.  B,  vom  Vorbof  zn  den  Ventrikeln  fortizeleitet^  Reize  erst  am  Ende  der  Diastole, 

T)as  refraktäre  Stadinin  ist  f!er  (irund,  \\aram  das  Herz  sieh  sti'tr«  ]ieriodi>eh  und 
nie   tetiiniseb   zusannnenzielit. 

Reizt  man  nnn  den  Ventrikel  eines  re^ehnäßi^  seh  lagenden  Heizens  künstlirh 
vor  dem  Eintritt  einer  spantain^n  Systole,  so  entsteht  eine  Kxtrasystole  und  die  letzterer 
foljffende  Panse  hi  tim  ebensoviel  zu  lan^,  als  die  Dam-r  der  vorhergehenden  spontanen 
Periode  dnreh  da«  Einfallen  der  Extrasystole  verkürzt  wMrde  („kanipensutorisebe  J*!juse*^); 
es  betrüjyft  daher  die  Summe  der  Daner  der  letzten  spiMitancn  Teriode  und 

l-iR.  40. 
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Ventrikulär*?  ExtraByatnät*     '     iiniil    komiiPusaföriftr-lH*  F«ttfle.  (|Jii"  Klammer  x^\gt  die  n-fruUtürr  Flu*««'   ari«) 


der  Extrasystole  ilas  Doppelte  xan  der  Dauer  einer  normalen  reri«.*de 
(cfr.  Fi^.  49);  es  fäUt  also  ^u'^yen  der  refraktüren  Phase  der  Extrafivstole  ein  normaler 
Reiz  aus  und  erst  der  nitchste  danach  vermag  wieder  eine  Kontraktion  auszulösen  {Gesetz 
der  Erhnltunji  der  physioloj^i sehen  Reizperi*>de,  { V  y  o n ,  M a r ey ,  E n  jre  1  m a n  n)/j Wahrend 
f(Vr  die  Herzkammern  das  (iesetz  von  der  Erhaltunir  der  jdiysiölojLfiseheii  Reizpenode 
uneintreseh rankt  (rilt,  trifft  dies  für  das  Sinusgehiet,  in  dem  die  autmuatisehen  Reize 
erzeugt  werden,  nicht  seu.  Ks  erfolg  hier  anf  eine  in  eine  nunuale  Periodenfoli^e  einipre- 
ßchaltete  Extrasy«tide  keine  kompensatimsehe.  sondern  eine  normal  lanjü:e  Pause, 

Für  die  Vorkammern  irilt  infolge  der  Nahe  des  Siniis^rehietes  das  Gesetz- von  der 
ErlniUnn^»^  der  pliysiolotriscben  Heizperiode  ebenfalls  nicht  iineiniresehrünkt,  da  die' Dauer 
der  letzten  sp<»ntanen  Systole  und  der  Extrasystole  zusammen  etwas  irerinirer  ist  lüs 
eine  doppelte  normale  Pulsperiode,  sich  aber  um  so  mehr  jenem  Werte  nähert,  je  später 
nach  der  Iclzten  spontanen  Systole  der  Extrareiz  füRt. 

Extrasystcdeii  dt^s  Herzens  kfVnnen  beim  Menschen  von  den  Vorhrifen, 
dem    Über^an^sbiindi^l    imd    den    Kanmiern    aiisgeU^st    werden.     Danach 


123 


anterscheidet  iiuui  aurikiiläre,  atrioventrikuläre  uod  ventrikuläre  Kxtra- 
systolen. 

Die  tliffcrentielle  Diiigüose  ilor  Herkunft  iüt  nur  itiüjtrlich  durch  gleichzeitifre  Re- 
gistrierung des  Vcueupulsps  (cfr,  8. 133X  bzw.  durch  das  KlektrobirdiopTinirn  (cfr.  S.  142). 

Aurikuläre  Extrasystolen  sind  beim  Menschen  seltener  als  atrio- 
ventrikuläre und  ventrikuläre. 

Als  interpoliert  bezeichuet  man  eine  zwischen  dein  normalen  Rhythmus  einge- 
sehitltcte  RxiroKystole,  als  retroji,n-ad  eine  iu  untinaraialer  Richtuiija:  verlaufende  Extra- 
gy.siole  (also  z.  B.  von  der  Kammer  zu  den  Vt^rbüfen), 

Während  im  Ti^nexperiment  Kxtrusys^toleu  nur  durch  direkte  Reize  am  nei-zeii 
und  dun*h  intnikardiale  l>rnckerhuhunju%  das  heiüt,  wenn  eiu  Mißverhältnis  zwischen  dem 
XU  Qberwindemlen  Wider^Uuid  und  der  Herzeiicr^ie  bestebt  (IMe  tue  w^,  iiugß:ehjst  wer- 
den könneUf  ferner  wenu  eine  erhöhte  Heizlnirkoit  des  fltTi^tnnskels  vorliandcri  ist,  so  daü 
das  Herz  bereits  auf  norioale  Reize  bin  mit  Extnisynt^jleu  reagiert,  spricht  die  kliniüebe 
Krfuhrun^  dafür,  daß  beim  Meunchen  auch  nervötie  Reize  {durch  den  N.  Vagus)  Extra- 
svfitolen  auBlö^eji  können.  Derarti^^e  Extrasystolen  vert^chwindcn  unter  dem  Einflüsse  von 
Atnipln  (Orttier). 

Die  Extrasystole  am  Hnr/en  dokumentiert  sicli  im  arteriellen  Tuls- 
bilde  an  dem  verfrühten  Auftreten  einer  zweiten,  rueisl  kleineren  Systrde 
mit  nachfolgender  kompensutoriseher  Pause  (Pulsus  irreguluris)  oder  an  dem 
Fehlen  eines  l'ulses  (Fulsus  intermittens).  Tritt  nämlich  die  Extrasystole 
sehr  bald  nach  *ler  rt^fniktHreu  Heraphase  aul\  su  fallt  die  Kontraktion 
sehr  klein  aus  (frustraiu*  HerzkontruktionK  dji*^e;^^eu  um  m  f^roüer,  je 
später  sie  auftritt.  Die  kleine  l*ulsweUe  der  frustrunen  Kontraktion  ist 
zu  klein,  um  die  iVripherie  zu  erreichen,  daher  Pulsus  intermittens, 
die  gröliere  Extrasystole  prägt  sich  dajy:e;jren  noch  im  Pulshilde  aus 
(efr.  Fig,  50). 

Man  bort  darum  auskultatorisch  die  Extrasyst^^le  am  Hcrznn  im  prsten  Falle  auch 
nicht  als  Doppelton ,  sondern  als  einfachen  Ton,  der  dem  v«>rhcr^rchendcn  normalen 
Doppelton    nachkhippt    /l-l  v^  [_  |_L  v._\»    im    zweiten    Falle     als    verfrühten    IKtppeltou 

Die  paroxysraelleTachykardie(f, II erzjagen •*),  bei  der  die  Pulsfrciiuenz  meist  das2-,3-, 
4-,  öfache  der  vorherigen  nonnalen  Pulsfre^pienz  annimmt,  entsteht  durch  gehäufte  auri- 
kulare  Extra^iysnolen,  woltci  aber  die  Erregbarkeit  des  ganzen  Herzen«  vor  allem  in 
bathmotroper  und  drnmotroper  Richtunii?  erhöht  wird. 

Die  regelmäßig  intermittierenden  Pulse  [»exeichnet  man 
als  Allorhythmien.  Tritt  nach  jeder  Systole  regelmäßig  eine  Extrasystole 
auf,  so  zeigt  das  Pulshild  als  eine  derartige  Allorhythnde  den  Pulsus 
higeminuß  (d,  h.  je  von  einer  längeren  Pause  gefolgte  Pulspaare). 

Hierbei  kann  von  dem  Pulspaar  der  zweite  Puls  die  Extrasystole 
i*eiu,  der  die  konjplementare  Pause  folgt,  oder  aber  die  Extrasystole  erfolgt 
am  Herzen  nneh  je  zwei  normalen  Systolen  so  frtih,  daü  sie  nicht  nach 
der  Peripherie  als  Pulswelle  fortgelcitet  wird.  Man  sieht  dann  im  Pulsbilde 
zwei  normale  Systolen  von  einer  längeren  Pause  gefolgt. 

Im  eruieren  Falle  h<*rt  nuui  über  dem  Herzen  die  Extnisystoleu  tuid  fühlt  auch 
am  HeiY.Htc»y  £^ei,  im  letzteren  Falle  drei  Kontraktionen. 
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c;€wc%hiilieh  rnmelifei  ttgfinUig  inUsmkÜamit  Pttbe  clorcb  Tlier- 
hiiimp;nntnmu^cu  (cfr  diese  in  '^.):  m  kana  aber  andi  durch  Exlraavsloicii 
ein  l'alüDH  irigeuiiiia»,  qaadrigenilnii«  etc.  zotlaiide  koniiDefi. 

3,  Die  Keistleitan^  am  Uorz^n  kana  in  d«i  Vurkaimnern  und 
Kainiiiern.   (lann  aneli  in  der  die  Vorkammer  and  Kammer  V4*fbiiidi^ndini 


7/j  I  ?'/*  t+*»t 


7*  I  7'/3  (  7'/s  •  7-»/*  I  7i^*.  I  ö  j  ay*  I  7y» 


Ekücke  fceafört  «ein  (durdi  .m'^^utiv-droniotrope"   KiritJUsse),  oder  alicr  dio 
refraktäre  I*hasp  am  Horzen  ver*?röliert  8ich  (negativ-lmthinotro|)e  EiTiflUsse)* 

Isl /,  R.  4ii<*  BeiyJt-inuii^  jj:e.Htrirt,  ftvva  in  lif^n  den  Hei/,  von  den  Atrien 
/u  den  Vcntrikrln  h'iti»nd(Hi  Hlotrklast'rn  (Hi?.selK\s  lUindelK  ho  wird  die  Keiz- 
leitinif^^  die  schon  noniialerweiscr  durch  die  Systole  aufgehohen  und  in  der 


imitv 


DiaMole  wieder  regeneriert  wird,  dureh  eine  oder  int^hrere  Systolen  so  ge- 
nchfidigt^  diiÜ  ftie  «ich  mich  in  iler  liiastole  nicht  tnelir  erhü!t  und  so  den 
'«ipontnnen  Reiz  nicht  leitet.  Dann  fallt  an  den  \  entrikeln  ein  Kontrak- 
lioTiKreiz  und  damit  eine  Systole  aus.  Inzwischen  hat  sich  aber  in  der  Pause 
die  Keizleittin;;  wieder  so  erholt,  daß  der  nHchsle  spontane  Reiz  wieder  fort- 
geleitet werden  kann  (und  eventuell  noch  eine  Anzahl  weiterer  Reize),  Um 
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sich  dasselbe  Spiel  von  neuem  wiederholt.  Ist  die  refraktäre  l*hal^e  verhin- 
dert, so  lösen  unter  inrnunlrii  1  instjüideo  oinsi^txenile  Kei/A*  keine  Kontraktion 
IIU8,  wenn    der  Reiz   noch   in  das  refraktäre  Stadium    der  Kammer  ftillt. 

Auf  diese  Weise  krönen  (TriijijN'n  von  zwei,  drei,  vier,  fünf  und  mehr 
Pulsen  entstehen*  Ks  kann  auch  die  Fre<|uenz  des  vorher  normalen  l*ulses 
auf  die  HältXe  reduziert  werden  (Bradykardie  mit  halber  Fre(iuenz),  wenn 
nur  jeder  zweite  VorhotVeiz  infolge  der  f  berleitun^sstöruni^  eine  Ventrikel- 
kontraktion hervorriirt  (efr.  Fig.  bi).  Bei  diesem  Pidse  h(irt  man  (im  Gegen- 
satz zur  Extrasystole)  keine  Töne  am  Herzen,  rulilt  aut-h  keijuM»nts|jreeliende 
Ventrikelkontraktion.  Dagegen  müssen  sieh  \'orhofkontraktionen  aueli  ao 
Stt^lle<ler  au^^gefalleneu  \'entrikelkontraktioneu  hmlen  (efn  Fig.  52),  Aus  den 
a-Wellen ')  ist  die  Zahl  der  Vorhcdwellen  zu  entuehmen.  deren  Anzahl  doppelt 
80  groß  ist  wie  die  Zahl  der  Ventrikehvellen  (a.  d.  Karoiis). 

Bei  (irii|ipi^iibil(Junifni  mit  nii'ljrerrü  rulsmi  irtfoli/r  lutorndssioii  voit  Pulswellc« 
ist  dabt'i  die  inU'rmis^ioii  kürzer  uls  die  Periode  zweier  l'idse.  Nach  der  Iritermissioii 
wird  der  **r§te  i*uls  wieder  l&iiger  als  die  ntieli  dietieui  fol^fendeii,  desgrleictien  wird  der 
l*uls  auch  Tor  der  Iiitermis^ioii  wieder  ctwass  länger  (vul  Zunahme  der  Leitunsrswchwäche» 
cfr.  hierzu  Fig.  53), 

Bei  der  Digitalistherapie  heobaehtet  man  mitunter  das  Auftreten  einer 
Bigeminie,  die  dadureli  entsteht,  daO  infolge  der  Wirkung  der  Digitalis 
auf  tue  V'agusl'asern  (negativ  dronujtrope  Wirknng)  das  Keizleituagsver- 
iniigen  geschädigt  wird.  In  diest^m  Falle  sehlageu  dann  die  Vorhüfe  im 
nonnalen  Rhythmus  weiter,  nur  von  zwei  Kaiumersystolen  fällt  eine  aus. 

Wenn  die  Keizleitung  dureh  die  ^Bloekfasern''  (Hissehes  Bündel)  nur 
geschädigt,  nicht  vidlig  aufgehoben  ist,  so  spricht  man  von  Therleitungs- 
Störungen.  Ist  dagegen  die  Reizleitung  zwischen  Atriiun  uufl  Ventrikel 
vrdlig  unterftrocheu ,  von  Dissoziation  der  Vorkamuiern  und  Kauimeru 
(oder  imrtieller  und  totaler  Her/JdbekJ;  in  let/f(*reui  Kalle  überninuut  die 
Kammer  die  Autoniatie  des  Herzsehlages  für  sich  selbst. 

Im  'nerex[>enmc*nt  kommt  ein«*  Uisxo/iation  der  Vorböfe  und  Kiimtuern  »in  ftber- 
lebc*mteti  Herzen  ziistiuide,  wenn  miiii  das  Hisstdic  ÜUodel  im  Spptinu  liiirelisrhiieidet^ 
Ks  find«*!  Sich  in  ?*eUeMeij  Fällen  aber  auch  Wim  MeiiHrhen  riue  totale  nnterbreehiinv' 
der  Rd^leitnii)^.  wena  z.  B,,  me  es  UrolKiehtet  wurde^  oiu  (Uimini  im  Bümlel  sitzt  oder 
dfiÄ  BUudel  iiifüli^e  Arteriosklerose  der  Kniiizg^efjlße  atropliiert. 

Bei  der  Dissoxiation  sehlagen  V'orhiHe  und  Kammern  in  voneinander 
unahhangigem  Tempo.  Dabei  ist  die  Fretiuenz  der  Vorkauimerpulse  eine 
erhehlieh  gri^üere  als  die  der  Kamnu:*r|iulse,  welche  meist  in  langsamem 
(30 — 40  SehlUge  pro  Minute),  mehr  ndnder  regelmiiWgem  Rhythmus 
schlafen  fcfr.  Fig,  ö4).  Mau  hört  hierbei  iilK^r  dem  Herzen  laute,  «»ft  reine 
0«£W.  oft  von  einem  systoüseheu  Geräuseh  iiegleitete)  Ilerztiine,  welche 
der  Ventrikelkontraktion  entspreehen:  über  der  Gegentl  diM'  Vorhöfe  ver- 
nimmt man  am  Herzen  wülirend  der  \  entrikelkontraktioiispaiise  oft  leise 
Geiäuti^clie^  welche  auf  Vorliol'kontraktiöneu  zurüekzuHihren  sind. 


'►  Ülier  die  Bedeutunif  der  u- Wellen  vprjrliMrlie  drn  Alisduiitt  Wnenpiilse. 
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es  KraiikJioit^bild  drr  Ürail)  kitrtlie  iiifoltrp  oinc^  totalen  Hprzl)l<u*ks,  klinitich 
(init  .tnfiillswpi*^«*   auftrotüiideii  niiimi:irhtsanfall<Mi    kainliuiort ,   winl  Mortrutni  i-Aiitjm- 
Jtokf^Ä^clior  Svmp!<>in'*iikoiiij>l«*x  g^Miannl, 

4.  Unter  1'üIslis  irref!:uhiris   |jerfjetuus  t'nlit  man  miv  Oru|>(>e») 
|von  aiidanernden  rulsLirhytliiiiieii  ziisamiiinii,   die  von  der  Atmung  iinab- 
iiäü^ig   sind    und    (Inren    rrsuclii'    nicht   in    Extrasystolen,    atich    nw\\\    in 
pberleitungsstriTunf^en  zu  suc'hen  ist. 

Ik*i  der  Annlysf^  diesiT  l*nlsc  mit  Zuhilfenuhnie  dt^r  Venenpulse  tindet 
dian  oftmals  einen  |H>sitiven  Kamine rvenen|Mils,  was  (unter  Aiis- 
L'hlieiUing  einer  'l'rikns|ndalinsnttizieir/.)  itir  Entsleliunr!:  der  Kontruktionsreize 
in  der  Atrioventriknlari^renze  spriclit.  statt  wie  iiormalerwoise  an  den  venüsen 
ierzoKtien,  wodurch  eine  gleichzeitige  Kontraktion  von  Vorhofen  and  Yen- 
ikelii  bedingt  wird. 

KLi»?  Trikiispiilalinsiiffizipiiz  läßt  sich  in  ihi^scii  Fiilk'ii  niis  df'iii  Febloii  der  A  eiipii- 

MHiQjcr  am  Hiilse,  ilcm  fflilemlen  Lebervenniiiirlsr  und  Ihm  dtT  BeukichtuiiLT  des  Herzoüs 

Rörit^^fTitifiiirm    uns   dem  F<  lili>ii    d*»r    ilikittjrisrben  Pulsatiou   des   rechtoji  VoHiofe^ 

ei  der    lunninM>ystole  (Zeiehen  für   rrikuspidaliu*«uffizienz)   ausschließen   (Brinni^erl. 


Ki^ 


Pitlsiiii  ftltfruan». 


5,  Unter    l'ulsus    ahemnns    \ ersteht    man    das    Ahwechseln    von 
ijßen  und  kleinen  l*ulsen. 

K^  ht  i»iii  Alt**rriiiti§  nicht  mit  i^itnmi  Bis-emiiiiis  (Fiir  51 1   \m  dem  atieh  die  zweite 
PoIniMdlr  kleim-r  «^dn  kutiii,  zu  verwochseln.  Bei  letzterem  fnlgt  derzsveiten  l'ulif»weüe  eine 
f^V  "   l'juise,    was  Iteinj  Alteriians   aus    sogleich   zu  rriirterndem  (triuide  nieht 

kriniK  im  Getrenteil  ist  mundimal  die  zweite  kleiin^re  I*ult<uelle  nachzfi^njf, 
iistl   »i«^   mf'iHl    Iat)ifs:nn<*r  in  die  Peripherie  fortireleitet  wird  (Kxtrapulsverspütung)     Ej« 
dann  dii"  l'auKe  naefi  dorn  kleiiiPiTU  l'nlse  j^o^ar  kdrzer  ah  nach  dem  jinlüeret»  i'ulse. 

Der  kleine  Tnls  verdankt  seine  Entstehung  nieht  einer  Extrasystole 
lini  llensen  (daher  keine  nachfolgende  kom|>h?nientilre  Pause!),  sondern  nur 
timr  schwächeren  Systole. 

Man  k;inf>  den  Ptd^tts  altcrnans  al;^  Paiadi^ma  einer  negativ  inotropen  Arh>Ih- 
HJff  lin»rhrti 

Ein  Alternans  kommt  nur  im  den  Herzkaniniern  zustande. 

I»ic  Fcütsttdlung  des  HerzalternÄn»  hX    nicht    leicht,    da    an    der  Hcrzt^pitze   im 

prninini  die    kleinen  Schläge   sich   vun   den    j^nüen  weiusf   unterscheiden.    An   dm 


^)  ¥j^  i»it  der  PuNnj«  in'egularis  perpetnusals«»  nicht  etwa  ein  Pulstypus,  sondern  eine 
Anftlyise  im  Kinzelfalle  hedürfti^rc  Arhythmie^  die  man  in  eine  Gruppe  zusammenwirft 
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Voiicnpiilsoii  iHt  or  —  da  or  mir  an  den  Kamnieni  zu»taude  kommt  —  nicht  zu  er- 
kennen. OS  bleibt  also  IfMli^lieb  die  FVststiflliinfr  ans  dem  Spbyinnogramm  einer  peri- 
pheren Arterie  (rfr.  Fijr.  i)h). 

C.  Venenpulse  fSphygmogramm  des  Venenpulses). 

I)i(»  Kraft  des  linken  Ventrikels  verleiht  dem  Blnte  in  den  Venen 
noch  eine  hinreichend  j^ToUe  (leschwindif^keit,  am  das  Rttcktströmen  in  das 
rechte  Her/  zu  l)ewirken.  Da  die  arterielle  Pulswelle  normalerweise  an  den 
kleinsten  Arterien  bzw.  Kapillaren  erlischt,  so  fließt  das  Blut  in  den  Venen 
kontinuierlich,  soweit  nicht  durch  die  Muskeltätigkeit,  femer  durch  die 
Atmung  (Aspirationswirkun^)  und  durch  das  rechte  Herz  selbst  der  Blut- 
stroni  intermittierend  gi*hemmt  bzw.  beschleunigt  wird. 

Untor  rmständen  kann  dii*  arlmell»'  Pulswelle  aueh  Ober  die  Kapillaren  (cfr.  Ka- 
pillarpiils)  sieb  bis  in  die  kb'iii<ti>n  \'enen  fortsetzen  (z.  B.  liei  Aorteninsuffizieiiz). 

I)(Mi  KinfluU  der  Atmung  und  des  Herzens  auf  den  Venenblutstrom 
zeigen  am  deutli(*hsten  die  dem  Herzen  nahegelegenen  Venen,  anter  denen 
die  Jugularvenen  am  Halse  wegen  ihrer  ol^erfliichlichen  Lage  der  Beob- 
achtung am  zugiinglichsten  sind.  Ks  entstehen  so  Venenpulse. 

Weil  nun  das  rechte  Herz  von  besonderer  Bedeutung  fllr  das  Zu- 
standekommen der  Jugularvenenpulse  ist,  wird  die  Beobachtung  dieser 
Venenpulse  insofern  wichtig,  als  sie  uns  1.  über  die  Funktion  der  Trika- 
spidalklapi>en ,  2.  über  den  Ablauf  der  Tiltigkeit  des  rechten  Vorhofe 
orientieren. 

Hesonders  jjreeignet  zur  FestKtidliing  der  .higularvenenpulse  ist  die  rechte  Jugalar- 
vcne,  weil  sie  mit  dem  reebteii  Vorhof  diirch  die  obere  Ilohlvene  ircraden  Weges  ver- 
blinden  ist.  Zu  ibrer  HiMdiachtiin^r  kann  man  sich  der  Inspektion  bzw.  Palpation  wie  der 
spby^nnotrrapbisrben  Methode  bedienen.  J)ocb  trü^t  eerade  für  die  Venenpulse  die  In- 
spektion (wobei  zur  Kontndle  der  Karotis])ulB  oder  der  Herzstofi  palpiert  wird)  aufier- 
ordentHeb.  Kine  sichere  Kntscheidun);  üIht  Venenpulse  kann  allein  die  sphygmographischc 
Kun'e  brinfren.  Die  Ju^nilarvenenpulse  werden  in  Kücken laire  der  Patienten  lieobachtet  bsw. 
durrb  Aufsetzen  des  Rezeptors  (d.  b.  eines  mit  einem  (iummischlanch  und  dem  Poly- 
^'raphen  etc.  in  Verbindung'  stehenden  Trieb ters)  auf  den  Sphygmographcn  übertragen 
(s.  Sphygnio^iphic). 

J)ic  I'ulsation  der  reobten  vom  Sternokleidomastoideus  und  Haut  bedeckten  Jugu- 
laris  interna  ist  der  direkten  Beoliachtung  entzogen,  doch  wird  ihre  Bewehrung  der 
bedeckenden  Muskelbautscbicbt  mitgeteilt.  Da  nel»en  der  Vene  aber  die  Karotis  liegt, 
so  wird  die  Pulsation  der  Kanttis  mitübertni^M'u.  Dadurch  wird  das  Vencnpulsbild  modi- 
fiziert. Pulsiert  die  weit  oberfläcblicber  geleirene  Jugularis  externa,  so  fällt  die  Beein- 
flussunu'  des  Venen])ulslMld«*8  durch  den  Karotispuls  fort  (s.  w.  u.  pa^r.  182). 

Der  .Vtinenpuls*  zeigt  nielirere  Wellen,  deren  Analyse  nur  möglich 
ist,  wenn  man  de.n  VentMipuls  zeitlich  mit  der  Tiltigkeit  de«  linken  Ven- 
trikels in   Beziehung    setzt    (am  besten  also  der  Karotis). 

Wenn  man  sieb  zuei  kleine  Trichter  mit  (iummiscblilucben  armiert  \nu\  diese 
mit  l'-formigen  (Jlasndiren  verbind«'!,  v«)n  denen  die  eine  mit  rotjrefärlitcm,  die  andere 
mit  blautrefarbtem  Wasser  teil\^eise  L'effillt  ist.  so  kann  man.  sofern  man  den  einen 
Trichter  auf  die  Vena  jutruhiris  aufsetzt,  den  amleren  auf  die  Karotis  der  anderen  Hals- 
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FiK  .'üiK 


3chlu55         Öffnung 


t  der  Vorho^lappe 


•ite*,    die    Veneupitlse    iin*I    dir    Art{*ripnpulse    iipbfnrinamlpr   an    drm    Auf-   unA    AI»- 
irärt«steigen  der  FlOssi^keitssHiiU'n  »frob  di^uiMnstiipren  (VoHhard). 

Wie  der  Arterien  pull*,  stellt  aach  das  Sphygmogramiii  des  Venenpplses 
eine  Rlotdrarkkurve  vor  mit  luibekannter  Urdinateiihr>Ije ;  d.  1l  also  nur 
eine  Kurvt*  der  Blutdriicksehwanknn^eii. 

Die  Blutdrucksehwankiin^'en  in  den  Juf^ularvenen  werden  aber,  alt- 
gesehen  von  der  Atuiung.  durch  den  reichten  Vorliof  bedingt ,  es  müssen 
daher    die    Rlutdruckseliwankuugen    des    rechten    Vrrrhofs    und    die    der 

JugutarveneniJidse  ])aralle! 
gehen. 

Über  den  t>ruekai>- 
lauf  im  Vorhot\  Ventrikel 
und  Aorta  orientiert  die 
Fig.  56, 

Mit  dem  SehlURse  der 
Vorhofsklappen  erreicht 
(infolge  der  Systole  des 
Wirhofs)  der  Druck  im 
Vorhofe  (erste  grotie  Welle) 
das  Maximum,  um  zu  Be- 
ginn der  Kamniersystole 
( r^ \'orhofsdiastole)  alizu- 
fallen.  Nuunielir  ilieDt  hei 
geschlossenen  Vorhofs- 
klaj)|)en  Blut  aus  den  Veueu 
in  flen  \^orhof,  so  daü  der 
Bhitdniek  {infolge  An- 
sammlung des  Blutes  in 
dem  Vorhof)  allmählich 
uialer  ansteigt  (zweite 
kleinere  Welle),  Wenn  sich 
dann  zu  Beginn  <ler  Kam* 
merdiastole  die  Vorhol- 
klappeu  geölfiiet  haben  and 
das  Blut  aus  dem  Vorhof  in  die  Kanaiier  strömt ,  sinkt  der  Blutdruck  irn 
Vorhof  wieder. 

FJn  ahnliches  Aussehen  wie  die  Biutdruckkurve  im  Vorhof  hat  auch 
das  Sphygmogramm  des  JnguIarveneni>uKse8  (cfr.  hierzu  Fig.  57). 

Man  bezeichnet  ujit  a  die  der  Systole  des  Vorhofs  entsprechende 
W^elle  (aurikulRre  Welle),  t^her  die  Bedeutung  der  zweiten  (iu  Fig,  57  a,  folg.y 
niit  r  bezeichneten  W^elle  bestehen  melircre  Ansichten,  Hering  sieht  sie 
als  in  der  Ventrikelsystole  <  bald  nach  Abschluß  der  Vorhofsdiastole  ent- 
fitanden  an,  >veil  sich  das  Blut  infolge  der  geschlossenen  Trikuspidatklapjjen 


QffmmjEr  I  Schli 


«        «    ^"^/A^'j^JJi'fEEL». 


nnJ  Aor<*  wahrend  eio^r  Hflri kontroktioTi  *na*  h   V    l''r»'y», 


im 

im  V'oHiof  stauen  soll  (Heriiif::  bezeiehnet  diese  Welle  daher  als  Ventrikel- 
Stauungswelle  vs,) 

Andere  Autoren  (Fran<:ois  Frank,  D.  Oerhardt)  sehen  die  r- Welle 
als    ventrikeldiastolisehe  Welle    nn ,    bedingt   durch    die  Verschiebung  der 


Fig.  f»7. 


J^u^ul.  int. 


a  a 


Carotis 


Ji)|irn}aT'tA    ttiul   Knrrvtj^jiulii.     lüo  Wi^U  in   dir    \*ii-,'  iiiiji  ceiitlich  sniatnini'-n  mit  der  positiven 
ScliwaDknng  im  Yorbof  (nii«h  MarkvDziei. 

Herzbasis  nach  oben  in  dein  Mcmente.  wo  der  Ventrikel  aus  der  Systole 
in  die  Diastole  iil »ergeht. 

Mau  hepegupt  in  iler  l'at  lieiikni  TvpiMi  vmi  ^-Wellen^  am  öftesten  iüdessfii  doin 
Herui<,^8ohr'n  Typus  der  VtMiirikdsUiiinii*rHv\ell«r. 

Mackenzie  l5eiteiebnet  niit  r  ebenfalls  die  Welle,  die  unter  nonnalen 
Verhältnissen  ihre  l'rsaebe  liat  in  der  durch  Einströmen  von  Ulut  aus  den 
Venen  in  den  ^^Jrhof  bei  gesclilossenen  Vorhofklaiijten  bedingten  Drucksteige- 
rung.  Das  trifft  aber,  wie  gesagt,  nur  für  normale  Verhiiltni?5se  7>u.  Mitzunehmen- 

Piff.  r.8. 
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der  Dilatation  der  reehten  Ilerzhälfte  ändert  die  Kurv  e  ihr  Aussehen.  Rei  Tn- 
fcul'tizienz  der  Trikus|ndaiklappe  saniuielt  sieh  nändieh  das  Blut  raseh  in 
dem  Vorhof  an,  und  zwar  sowohl  au&  den  \'enen  wie  dureh  l^üekstrom 
aus  dein  Ventrikel.  Je  schhiLUudahiger  die  Klappe  ist,  desto  griiUer  wird 
die  Welle  ausfallen  und  desto  sehneller  auftreten.  Aus  diesem  Ormide   hat 


Mackenzie  sie  als  Ventrikelwelle  bezeichnet,  da  sie  den  Grad  der  Triku- 
spidalinf^ufTiEteTiz  anzeigt.  Dir  iigentliclie  \>iitnkehvellr  ila€ki'iizi*\s  ist 
dalier  etwas  Pathologisches.  In  dee  stärksten  (iraden  der  Trikuspidalin- 
2>uiTizienz  nimmt  sie  den  ganzen  der  Anstreibnugszeit  de»  Ventrikels  ent- 
sprechenden Ahselmitt  der  Kunnnersystoh.^  ein  (efr  Fig.  b^),  wahrend  ihr 
diastoliseh  ein  jäher  Ablall  folgt.  tTleiehzeitig  rnit  der  Zunahme  der  Ventrikel- 
wellen ninimt  die  anrikiilHre  Welle  ab^  so  daÖ  sie  oft  kaum  mehr  ange- 
deutet ist,  weil  der  über  die  )hißen  gedehnte 
linke  Vorhof  die  Fähigkeit  der  Kontraktion 
eingebiiüt    hat  (vgl.  hier/u  Fig.  ä9). 

Was  man  kliniseli  mit  dem  Namen 
positiven  und  negativen  Venen  puls 
belegt,  ist  also  im  ersteren  Falle  die  (prä- 
systolisch-)systoIisehe  Ventrikelwelle  der 
Vena  jugnlaris  Ijei  Trikiisindalinsuftizienz, 
im  zweiten  l'alle  der  normale,  auf  die  auri- 


Fi  IT.  5», 


Fiff.  <J0, 
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Vfii«iipulf»f  Toifi  fturikulitrea 

i»«hr  die  K»i]it»»r«r«>l)ef  xii 
Dimiiit,  am  so  mehr  »eh«  ludet 
die  TorhoftwvlJ«  a.  IC  güA  dit- 
AnttraiboitirKcvit  der  Kammer 
ma^  fli«  l»«id>'ii  lififiroDcendro 
V«rtauil«n  di^n  >1oiiu<dC  d««< 
Ollii«ui    hfw,  Solill«0«nt  d<«i 

Ptt1lllOll<lllll«p|>«U. 


kuläre   (präsystolische)  Welle  folgende  sy- 
st oliselie  \  enetikolla[is    (mit    anschließender 
diastolischer    Wellt*),    ^rijsiiiven"   und  j.ne- 
gativen""    Vr*nenpuls    kann   man  bei  einiger 
rimng    fr'al|»ation    der    Karotis    lizw.    des 
Spitzt^nstoües  I)    dui-ch    direkte    Inspektion, 
besser  dnreh  die  rUertragung  auf  getarlUe 
Flyssigkeitssiiulen    in    l'-Hrihren    erkennen 
und  diagn(»stiseh  verwerten,  da  der  positive 
Veuenpuls  eines  der  sichersten  Zeichen  der  Trikuspidalinsuffizien/  darstellt. 
Die  l»ci  'rrikuHpublinsuffizicnz  an  ilni  JusriilanTiien  zur  Bonbarbtiui'^  komiiiencle 
VcneTiÄtaming  svttt  auch  oino  InmUmvivi  ilor  iTits^pnH'honileu  VnienklnjiptMi  vorrins. 

Klient  wie  an  den  Jugularvenen  kann  es  auch  im  Gebiet  der  Vena  eava 
inferior  zu  einem  Venenpuls  und  dadureh  z^u  einer  intermittierenden  An-und  Al>- 
schweJlung  der  Lelier  kommen,  welch*'  man  Leberveiieiipuls  nennt  (Fig.  (>0). 
Jugularvenenpuls  und  Leberpuls  zeigen  stets  ein  gleichsinniges  Ver- 
halten und  haben   daher  hinsichtlich   der  Funktion   des   rechten  Vorhofe» 


■.,  rÄJ^f^^f\r{\fV\ 
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und  der  Trikuspidalklappo  die  gleiche  diagnostische  Bedeutung.  Wenn  die 
aurikuUlre  Wolle  sich  hier  durch  Kleinheit  auszeichnet  bzw.  ganz  fehlt,  so 
spricht  das  für  Dilatation  des  rechten  Vorhofs;  umgekehrt  muß,  je  größer 
sie  am  LclxTpuls  (ebenso  wie  am  Jugularvenenpulse)  ist,  um  so  kräftiger 
die  Kontraktion  des  rechten  Vorhofs  sein. 

So   findet   man   boi  Myodcgoneratio  cordis   sehr  häufig   einen    sich    gut   kontra- 
hierenden Vorhof.   (Vergleiche  auch    Fig.  61    und  Fig.  62.  Im   ersten    Falle   gut   aus- 
geprägte aurikul&re  Welle,  im 
Fiff.Gi.  letzteren  Falle  [Parese  des  Vor- 

hofes!] fehlende  o- Welle.) 

Findet  sich  die  auri- 
kuläre  Welle  besonders 
stark  ausgeprägt,  so  spricht 
das  nicht  nur  fttr  eine  sich 
sehr  gut  kontrahierende 
Vorhof8wand,8ondem  auch 
für  einen  Widerstand  gegen 
die  Tätigkeit  der  Vorhofjswand.  Diese  Momente  sind  bei  Trikuspidalstenose 
gegeben.  Daher  kann  ein  Leberpuls  von  Exquisit  aurikulärer 
Form  (d.  h.  präsystolischer  Puls)  ein  diagnostisches  Merkmal  der 
Trikuspidalstenose  sein  (Mackenzie,  cfr.  hierzu  Fig.  CO). 

Registriert  man  den  Venenpuls  der  Vena  jugularis  interna  (s.  o.),  so 
findet  man  im  Venenpulsbilde  als  dritte  zwischen  der  a-  und  ivWelle  ge- 
legene Zacke  (c- Welle)  den  fortgeleiteten  Karotispuls>).  Die  Analyse  de« 
Venenpulses  ist  in  diesem  Falle  nur  möglich  durch  gleichzeitige  Registrie- 
rung des  Karotispulses,  wobei  man  im  Pulsbilde  zunächst  die  <j-WelIen  fest- 
stellt, alsdann  die  a-  und  r- Wellen  (cfr.  Fig.  6H). 


c^y 


Gnt  aniigeiirägtfr  atirikuliirf r  Veo<*D)fuIi)  bei  Mitralstenoiio 
(I'letnew). 


Jfmät- 


Die  anrikulAre  Welle  ist  infolge  Parese  des  Vorhofs  klein  geworden 
(Pletnew). 


Bei  tiefer  Inspiration  verschwinden  die  a-  und  c- Wellen  und  nur  die  c- Welle  bleibt 
bestehen;  bei  forcierter  Exspiration  nehmen  die  Venenwellen  zu  und  die  Karotiszacke 
tritt  zurück.  Bei  starker  Erweiterung  des  Bulbus  jugularis  fehlt  im  Pulsbilde  gleichfalls 
die  c-Zacke. 


*)  Neuerdings  sind  allerdings  Anhaltspunkte  dafür  geliefert,  daß  die  e- Welle 
(wenigstens  in  manchen  Fällen)  nicht  eine  fortgeleitcte  Karotiswelle  ist,  sondern  eine  vom 
Herzen  foitgeleitete  Welle  darstellt.  Über  deren  Entstehung  sind  indessen  die  Unter- 
sucbongen  noch  nicht  völlig  abgeschlossen. 


Ke  Repslricriin^  des  Venenpulset^  gibt  uns  weiter  einen  Schlüssel 
flir  das  Vei^tiindni^  d^^r  Herzirref^^ularitüton,  inftofern  wir  diirrh  den 
V<»iicDiml:s  Einblick  in  ilii»  Tätigkeit  des  reehtiuj  Vorliufes  gewinnen  und 
diese  mit  der  Tlitigktnt  dcB  linken  Ventrikels  in  Beziehung  &etzcn  ki>nnen 
(vgl.  hierzu  aneh  Pulsarhythmien,  S.  120ff,). 


Carotis 


Jugufar*^  int. 


incnUrff  und  Itftrotl»,  lüft  p  WalU  fäUl  ctfjthvh  mit  di^r  Kurotitw^Ue  xaMkimm«o   \\s\kv\\  MR«>k«>a  t  i  e). 

Zunäehst  t^^xp.  dt*r  Pnbiis  inr^uhiris  refipiratorins  »'iiieii  \  eiienpuls, 
der  dii^  vollständig*  Korrelat  zu  dem  arieritdleu  Puls  darstellt,  d,  h.  linke 
Kammer  und  rechte  Vorkaramer  zeigen  dieselben  zeitlichen  Schwankungen 
ihrer  Tätigkeit. 


^A:;^RAA^^A)v 


Juqiiltilli 


Schmeriger  ist  die  Analyse  der  Extrasystolen,  namentlich  dann,  wenn 
gehäuft  auftreten. 
Bei  aurikulären  Extrasystolen  ist  der  Khythmns  der  Vorhnfe 
durch  die  Extrasystole  ge&tr»rt.  Die  Dauer  der  Extrasystole  ontl  vorher- 
gehenden Sj'^tole  ist  meist  kleiner  als  die  Dauer  zweier  nomialer  Pulse 
ßworden  (efr.  Fig.  64). 
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Ju^, 


Cub 


Tritt  dif  auriknlärp  Extrasystole  «ehr  vorxeitifr  nuf,  so  kann  sio  so  kkiii  srin, 
flaß  der  Effekt  dei'SüllHMi  sui  der  VeiieupiilskiinM^  kaum  angedeutet  ist;  erfolgt  dir 
extrasystoli  »che  Kontraktion  zu  einer  Zeit^  wn  die  Kamnierinuf?kuktur  nf>rh  nicht  voll  ig" 
erschlafft  ist.  so  kommt  es,  da  der  Vorhof  f^eiii  Bhit  gecren  einen  höhereu  Dnick  jils 
fionst  in  die  Kammer  anstreiht,  zu  einem  reichlidieii  Xarhfluß  in  die  Ilohlvene,  daher 
zu  einer  proßereu  Welle.  Entsteht  die  extrasystolische  a-Wellp  /u  **iN('r  Zeit,  in  der 
ßich  auch  die  r- Welle  entwickelt,  so  küuuen  si<di  l»eiile  Wellen  zu  einer  einzigen 
BummieroB. 

YentrikuUlre  Extrasystolen  liefen  dann  vor,  wenn  der  Hhythmus  der 
Vorlilife  nicht  ^estr»rt  ist.  Man  findet  in  diesen  Feilten  den  Extrasyst^den 
eDteprecliend  an  der  Venenpulskurve  ineist  auffallend  hohe,  steile  Wellen, 
welche  dort,  wo  der  X'eneopnls  selion  an  nnd  fiir  sieli  dentlieh  ansji^epräjLCt 
ist,  sogar  schon  bei  bloüer  lnspektion  der  .Ingularvenen  Ijenierkbar  werden 

können.  Diese  hohen  Wellen  fallen  nut 
^^^'^^  den  Interinissionen  des  Radialpulses  zu- 

sammen (0»  Tan)  (v^k  Fij^.  ^^). 

l>ie  Verjrniüeryiij/  der  \'eoeuu  eilen  kaini 
auf  z\veierlei  Art  zustenile  kommeu:  1.  durch 
Summatinn  einer  Artenenextrav\elle  und  der 
folgenden  Yorhof^velle  (seltenere  Art)^  2*  Ven- 
trikel und  Vorhof  geraten  zu  gleicher  Zeit  in 
Tiltigkoit,  der  kontiahäerte  Ventrikel  gibt  für 
die  o<»rniale  Entleerung  des  Vitrhofes  ein  Hindrr- 
tüfi  üb  nnd  dus  Blut  >vird  unter  erhühtem  Dnick 
in  die  Veneii  zurilckgeworfen  (Pan), 

A  t  r  i  o-  V e  n  t  r  i  k  u  1  a  r  e  Extras; stolen 
kann  man  dann  diiigUMt^tiziereu.  wenn  das  Inter- 
vall zw i sehen  der  Vorliofivelle  und  Karotis^\elle 

(a— c)  AU    der    Extrasystole    kleiner    ist    ali?    an    der  vorhergehenden  norinaJen  Systole 

<HeTing-Rihl), 

Besonderen  Vorteil  bietet  das  Studium  des  Venenpiilses  uueh  filr  Cber- 
leitungssttiruii^en  {\'^,  bier/,u  Fi^.  b^I). 

Man  sieht  datin  am  \'enenpulse  a- Wellen,  denni  keine  Karotispulse 
entsprechen.  Dabei  iiniß  die  wachsende  Entfernung  der  r-Wellen  von  den 
ff-Wellen  an  di^n  nc^rnialen  l^dst-n  als  Ausdruck  für  rberleituugsstörungen 
(negativ  droniotro])e  Eintlüsse)  gelten.  Bei  vülliger  Dissoziation  von  Vor- 
hof und  Ventrikeln  haben  die  Vorhöfe  (n-Wellen  im  \  enenpulsbildo)  wie 
die  Kammern  ihren  eigenen  Rlivthmus  (vgl.  Fig. o4). 

D.  Kupilhirpuls. 

Wenn  Uie  Pulswelle  nicht  an  den  Kapillaren  erlischt,  so  kann  es  zu 
einem  Kapillarpuls,  d.  h.  zu  einer  pulsatoriseh  statkeren  Blutrtillnng  der 
(dilaticrtcn)  Kapillaren  kommen,  die  sieh  z.B.  an  der  Haut  durch  wechselnde, 
mit  dem  arteriellen  Pulse  syriehrone  Rötung  utid  Abblassnng  zeigt. 

Fm  auf  Kapillar]>uls  zu  prüfen,  erzeugt  man  mit  detn  Fingernage!  durch 
Druck  einen  roten  .Streifen,  z.  li  an  der  Haut  der  Stirn,  Seine  Rilnder  zeigen 


VentrikiillirK'  E:xtriic>  ptolf  tt  <  P I  e  t  n  i;  w ). 
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dann  z.  B.  bei  Aorteninsuffizienz  den  Kapillarpuls.  Auch  ani  Zäpfchen  kann 
man  bei  Kranken  mit  Aorteninsuffizienz  mitunter  Kapillarpuls  beobachten, 
femer  an  der  Retina  mit  Hilfe  der  Augenspiegelbeobachtung.  Kapillarpuls 
kann  normalerweise  schon  bei  stark  dilatierten  Kapillaren  beobachtet  werden. 
Gewöhnlich  findet  er  sich  nur  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  in  ex- 
quisiter Weise  bei  Aorteninsuffizienz.  Hier  gilt  er  als  pathognomonisches  Zeichen. 
In  exquisiten  Fällen  von  Kapillarpuls  kann  sich  die  Pulswelle  auch  noch  auf  die 
kleineren  Venenstämme  fortleiten.  Ferner  wird  unter  Umständen  bei  der  Aorteninsuffizienz 
ein  arterieller  IVils  (als  Äquivalent  des  Kapillarpulses)  beobachtet. 

E.  Herzstoß. 

Als  Herzstoß  oder  Herzspitzenstoß  bezeichnet  man  eine  peri- 
odische herzsystolische  Vorwölbung  eines  Teiles  der  vorderen  Brustwand, 
und  zwar  bei  Gesunden  im  fünften  Interkostalraum  zwischen  Parasternal- 
linie  und  Mamillarlinie  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  2  an.  Bedingt  wird 
dieser  Herzstoß  durch  den  systolischen  Vorstoß  und  das  diastolische  Zurück- 
weichen der  Herzspitze  bzw.  eines  nach  innen  davon  gelegenen  Herzteiles. 

Das  Herz  liegt  in  schräger  Lage  im  Thorax,  wobei  die  Herzspitze  links  vorn 
unten  an  der  vorderen  Brustwand  liegt ,  die  Basis  rechts  hinten  oben.  Diastolisch  bildet 
es  einen  schlaffen  Sack,  dessen  Form  sich  der  Umgebung  anpassen  kann.  Systolisch 
straffen  sich  die  Kammern  um  den  Inhalt  zusammen ,  das  Herz  strebt  damit  einer  festeren 
Kegelform  zu;  indem  sich  dabei  die  Herzspitze  systolisch  durch  eine  Art  Hebelbe- 
wegung  hebt,  kommt  durch  die  systolisch  fester  werdende  Herzspitze  der  Herzstoß  zu- 
stande. (Über  die  Dauer  des  Herzspitzenstoßes  vergleiche  unter  Kardiographie.)  Die  Herz- 
spitze liegt  meist  nicht  der  Brustwand  unmittelbar  an,  sondern  hinter  einer  wenn  auch 
dünnen  Lungenschicht,  trotzdem  werden  seine  Bewegungen  auf  die  Brustwand  übertragen. 

Berücksichtigt  man  jene  schräg  geneigte  Lage  des  Herzens  im  Brust- 
korb, wobei  das  Herz  an  den  großen  Gefäßen  aufgehängt  ist  und  mit  dem 
scharfen  unteren  Rande  nach  rechts  und  links  verschieblich  in  der  Rinne 
zwischen  Zwerchfell  und  vorderen  Brust  wand  ruht,  so  daß  die  Herzspitze 
am  weitesten  nach  links  unten  vom  gelagert  ist,  so  ergibt  sich,  daß  alle 
jene  Momente,  die  eine  Lageveränderung  des  Herzens  überhaupt  hervor- 
rufen, vor  allem  auch  die  Lage  der  Herzspitze  und  damit  des  Herzspitzen- 
stoßes verändern  müssen.  So  tritt  bei  tiefer  Inspiration  infolge  Tiefertretens 
des  Zwerchfells  der  Spitzenstoß  einen  Interkostalraum  tiefer  und  etwas  nach 
einwärts,  bei  tiefer  Exspiration  unter  gleichzeitiger  Verbreiterung  einen  Inter- 
kostalraum höher  (ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  flir  den  kurzen  und  den 
langen  Thorax).  Bei  linker  Seitenlage  rückt  der  Spitzenstoß  bei  Gesunden  oft 
noch  über  die  Brustwarzenlinie  hinaus,  bei  rechter  Seitenlage  veränderter 
seine  Lage  weniger  exzessiv  (d.  h.  er  überschreitet  die  ParaSternallinie  selten 
nach  innen).  Abnorme  Beweglichkeit  des  Herzspitzenstoßes  wird  auch  als 
, Wanderherz"  bezeichnet. 

Bei  Dextrokardie  (besser  „Dexiokardie")  liegt  der  Spitzenstoß  auf 
der  rechten  Seite.  Bei  kleinen  Kindern,  wo  das  Herz  im  Brustraume  einen 
verhältnismäßig  weit  größeren  Raum  einnimmt,  liegt  der  Spitzenstoß  in  der 
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Mamillarlinie;  hier  tastet  mnn  dee  Spitzenstoß  oft  luieh  durch  zwei  Inter- 
koslahHuine  hindurch,  auch  lie^t  i*r  nu^ist  eiueu  iMterkostalrauin  hoher  ak 
heim  Erwachsenen. 

.Us  nerzs|>it2enstolilinie  f gezeichnet  man  die  linksseitige  Be- 
grenzung des  SfiitzenstoLJes.  Die  I.aji;e  <les  Spitzenstoßes  bezeichnet  man 
nach  der  Lage  dieser  äußeren  Begrenzun*?.  Als  normal  gilt  heim  Er- 
wachsenen die  Lage,  des  S|)itzeöstoßes,  wenn  diese  Linie  in  der  Kilcken- 
lage  des  Patienten  die  linke  MamilhirtiDie  nach  links  nicht  iilterschreitet. 
Bei  Erwachsenen  ist  der  Herzspitzenstulj  in  der  Kückenlage  nicht  immer  zu 
sehen  hzw.  zu  tasten,  wühreiid  er  bei  jugendlichen  Individuen  bis  etwa  zu 
20  Jahren  stets  vorzutindcn  ist.  Dagegen  ist  er  hei  Erwachsenen  im  Stehen 
schon  eher  zn  tasten ;  das  Aufsuelien  des  SpitzenstoDes  w  ird  hierbei  durch 
vornübergeneigte  Haltung  des  iVberkürpers  erleiclitert.  In  der  linken  Seiten- 
lage ist  der  Spitzenstoß  fast  immer  festzustellen.  Normalerweise  fühlt  man 
den  Spitzenstoß  heim  Erwachsenen  nur  in  einem  Interkostalrnuni ;  dabei 
kann  der  Spitzenstoß  zwar  tastbar,  braucht  aber  nicht  sichtbar  zu  sein.  Die 
Hervorwülbung  des  Spitzenstoßes  überschreitet  normalerweise  nicht  das 
Niveau  der  Rippen. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  die  Lage,  die  Starke 
nnd  die  Ausdehnung  des  SpitzenstoÜes  veründert  sein. 

Die  Höhenlage  des  Spitzenstoßes  wird  durch  den  Stand  des  Zwerch- 
fellB  (eir.  oben  S.  155)  beeinflußt.  Wo  also  das  Zwerchfell  daiierml  oder 
Torühergehend  in  die  Höhe  getriehen  oder  gezogen  wird,  lit*gt  der  Spitzen- 
stoß höher  T  bei  tiefem  Stande  des  Zwerchfells  tiefer 

Vergn>fcrt  sich  der  Längsdurchmesser  des  Herzens  (Vergrößerung  der 
linken  Kammer),  so  tritt  ihr  ncr7S[iiizcnst<iß  ebenfalls  tiefer;  ahnlieh  ist 
das  Verhalten,  wenn  \m  Aortenskh  rose  dns  Herz  infolge  Verlangerimg  der 
großen  Gefiiße  herabsinkt  (es  tritt  dann  gleichzeitig  auch  eine  Quer- 
lagerung des  Herzens  ein,  die  zu  \erschicbung  des  Spilzenstoßes  nach 
links  fuhrt). 

Die  Seitenlage  des  Spitzenstoßes  ist  abhängig  von  der  Quer- 
lagerung  des  Herzens  (im  Senium),  von  der  Vergrößerung  des  Herzens, 
ferner  v(m  der  Vermehrung  des  Herzbi-nteünhaltes  und  schließlich  von 
einer  eventuellen  Verschiebung  des  Mediastinums. 

Wtnii  die  Ver]p"ößerung  des  Horzens  die  rechtp  KamuitT  Itetrifft,  ^n  k;inii  mit- 
unter  die  Herzspitze  iitjch  vfmi  rpclite»  Veiitrik«^*!  i^eliibiet  sein,  der  daim  den  Spitzen- 
stoß venirsiu*lit.  —  Inf<>Ipre  den  ver^tiirkteii  HerzstnÜes  fiilireu  läiisjer  diiiieriide  Ilerzh)  per- 
trophjeu  oft  sogar  zn  einer  Vonvölbung  der  Bnistwand  (Vinissnre,  Henjb\rfkol).  Bei 
Flftssig'keitsersriili  in  den  Herzlieutel  sinkt  das  Her^,  der  S*'hvvere  entspreehend,  m  dem 
flllssitren  Perikaidinliftlte  oädi  unten,  ilie  Herzspitze  djiher  nach  links  und  unten.  — 
Wenn  die  Pleuruerv'^iisse  eine  gjtHvisse  Größe  erre teilt  k^hen  (minttestens  das  Zvvereh- 
fell  bedecken}^  sm  führen  sie  zu  einer  Vcrlaj^eruni^  drs  iintercu  Mediast inimis;  bei  rechts- 
»eitigem  Pleuraergiiß  wird  deshalb  der  Ilerzspitzenstnß  nach  links  verlagert,  bei  links- 
seitigem nach  rechts  (hier  sülerdingH  iiiclit  so  exzessiv  ^ie  auf  der  anderen  Seite).  Auch 


dlirrh  rieiira>ichrumpfiiii(j  katiii  das  Meiiinstiiium  iisLch  der  kraiikpii  Soite  hiiiÜborifeEOgeu 
lÄrerdoii.  was  äii  emer  Verlegung  des  Upraspitüeiiftti>Ü**s  fulirt. 

StHrke    des   Spitzenstoßes.    Eine    schwache    Her/tUtigkeit    hat 

em€*n  schwachen  Herzspitzenstoß  -mr  Folge  (der  umgekehrte  Schloli  igt 
aber  unzulässig!).  Ein  anclaiienHl  schwach  erscheinender  Spitzenstoß  knnunt 
auch  bei  sehr  dicken  Hauthedeckiingen.  /,  LI  starkein  Pannicuhis  adiposus 
der  Brustwand  zustande,  ferner  wenn  durch  Fllissigkeitserguß  oder  Luft- 
gehalt  des  Herzbeutels  die  Herzspitze  abgedrängt  wird  oder  wenn  bei  starkem 
Emphysem  sich  zwischen  Herzspitze  und  Hrtistwand  ein  dickes  l'olster  von 
Lungengewebe  einschiebt. 

Verstärkt  ist  der  Spitzenstoß  hei  psychischer  EiTegung,  ferner  nach 
Jbörperlieher  Arheit.  Dauernde  Verstärkung  Hndct  sich  bei  Her/ver- 
griSßerang,  Man  unterscheidet  liierl>ei  einen  erschütternden  uud  t^inen 
hebenden  Spitzenstoß. 

her  emchattpriidc  Spitzenstoß  tiutersHieidot  sicli  qualitativ  vom  lieln^iido« 
Spitzeiiftlofi.  Ersterer  findet  sich  z.  B.  liei  psychisch  verstärktem  HerzschLij^,  <>hne  einer 
Temiehrten  Kräh leis* tun (^  zu  entspreclieih  Er  steig^t  Bchuell  iimJ  hoch  an ,  um  ebenso 
schneit  wieder  ubznfallen  (cfr,  hierzu  die  kardidirmpliij^rhe  Kurve). 

Ein  hebender  Spitzenstüö  spricht  nur  tbuu  für  Hypertrophie  der  Kammerwaud, 
wenn  er  au  der  Stelle,  wo  er  die  Mamillarliiiie  nneh  auüen  idirr^^ehreitet,  auch  viJii  einer 
gewissen  Resistenz  h\. 

Ein  die  BruÄtwand  erHehuttenider  IlerZBtoU  mit  Verlaffeniiiiar  der  Herzspitze 
imtl  kk'inem  schlecht  g"espiiiHiten*  Fulse   ist  da^ejjen  ein  Zeichen  für  H  t*t  zdilata  tion. 

Die  Starke  bzw.  Ausdehjumg  des  SpitzenstoÜes  ist  alsi«  nicht  ohne  weitere*  ei« 
Maß  far  die  Herzkraft. 

Die  Ausdehnunj^  de^  Herzs]iitzenstoües  geht  hUiih^  (aber  nicht  iinnier) 
Hand  in  Hand  mit  der  Stärke  tle^  .Spitzeustoßes.  Ahhängig  ist  die  Aus- 
dehnung des  Spitzenstoßes  von  der  itrüße  der  der  vorderen  Brut^twnnd  un- 
ten Flüche  dci^  Herzens. 

Je  höher  das  Zwerchfell  steht,  dcjitu  i\andstiltuli(^er  ist  diis  Herz,  desti»  au^ife- 
delmter  der  Herzstoß:  desi^leicben  nimmt  die  Waridständi|,^keit  des  Herzens  mit  der  Ver- 
jafröBemnir  dett  Herzens  zu.  Auch  LunpeuKchrurupfunijr  in  der  llniffebun^  iles  Herzens 
»etgTiiÖeit  die  Ausdehuuni^  des  HerzstnBes  Bei  \'erdiditUDj;  der  d:ts  Herz  bejTreiizr'iideij 
Lunjureiiruiider  leitet  sich  eherifalls  der  Ilerzspitzeristoü  in  (p*nßerer  Ausdelmuru^  fort. 

Während  in  der  rnigehoiit;^  des  Herzstoßes  sowohl  im  {bleichen  Inter- 
kostalramn  wie  einige  Interkosfalräume  hrdier  gerinj^e  systolische  Ein- 
gehungen mitunter  anch  unter  normalen  Verhältnissen  zu  tinden  sind  (auf 
diese  Weise  gewinnt  man  den  Eindruck  einer  von  der  Ilerzbasis  zur  Spitzi* 
laufenden  Wellen bewegnn»r),  Hndet  sieh  (allerdings  nicht  immer)  systoli- 
iSfhe  Einziehung  der  Herzspitzeiigeiiirend  hei  Verwachsung  der  bei- 
den Perikardialblätter,  Der  diagnostische  Wert  dieser  systolischen  Ein- 
ziehung an  der  Herzspitze  wird  zweifellos  dadurch  etwas  eingeschränkt, 
daß  unter  L'nistHuden  der  tiefste  und  iiuiierste  l*unkt  der  sichtbaren  Herz- 
bewe-gung  der  rechten  Kammer  angehören  kann.  In  diesem  F'alle  findet 
»ich   »v8lolisch   ein  Abrficken   dieses  Herztoiles    von    der   Brustwand    und 
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diastolisch  ein  Anrücken;  also  ein  umgekehrter  Herzstoß.  Die  systolische 
Einziehung  statt  der  Hervorwölbung  kommt  bei  adhäsiver  Perikarditis  da- 
durch zustande,  daß  das  Herz  in  seiner  Bewegungsfreiheit  beschränkt  ist, 
und  daß  sich  systolisch  der  Längsdurchmesser  gegenüber  der  Diastole 
etwas  verkürzt  (während  er  normalerweise  sich  meist  etwas  verlängert). 
Ist  das  Herz  nicht  nur  mit  dem  parietalen  Perikard,  sondern  auch  mit 
dem  Mediastinum,  besonders  aber  an  die  hintere  Brustwand  (Wirbelsäule) 
durch  adhäsive  Mediastinoperikarditis  fixiert,  so  wird  systolisch  nicht 
nur  die  Gegend  des  Interkostalraumes  an  der  Herzspitze,  sondern  auch 
ein  Teil  der  vorderen  Brustwand  (d.  h.  Rippen  und  mitunter  auch  das  Stemum) 
eingezogen. 

Bei  dieser  schwieligen  Mediastinoperikarditis  tastet  man  nach 
der  Systole  ein  protodiastolisches  Vorschleudern  der  Herzspitze 
(dementsprechend  hört  man  den  diastolischen  Schleuderton,  cfr.  8. 104). 

Fricdroich  orkliirto  dieses  diastolische  Vorschleiiderii  als  Zurückfedern  der 
kuik-hernen  Thoraxwand;  es  kann  aber  diese  Erklärung  darum  nicht  befriedigen,  weil 
auch  nach  Entfernung  eines  Kippenfensters,  entsprechend  der  Herzgegend  (Kardiolyais. 
Brauer),  an  dem  nur  von  der  Haut  bedeckten  Herzen  das  diastolische  Schleudern  noch 
zu  tasten  ist.  Es  entspricht  nun  das  Schleudern  der  Herzspitze  zeitlich  dem  durch 
negativen  Ventrikeldruck  bedingten  Einströmen  des  Hlutes  in  der  ersten  Phase  der 
Diastole,  wobei  die  Ventrikelwand  dem  Anprall  des  Hlutcs  in  der  Diastole  um  so  eher 
nachgibt,  als  bei  Mediastinoperikarditis  diastolisch  das  Herz  von  vorn  nach  hinten  aus- 
einandergezogen winl.  Durch  diese  Verlängerung  des  Ventrikels  in  der  Diastole  und  in- 
folge des  Bluteinströmens  wird  die  Herzspitze  diastolisch  vorgeschleudert  (vgl.  hierzu  die 
kardiographischen  Kunen  bei  Mediastinoperikarditis  S.  141,  Fig.  70). 

Systolische  Pulsat  innen  in  der  Umjijebung  des  Herzens. 

Pulsationen  oberhalb  der  H.  Rippe  sind  —  außer  bei  pathologi- 
schem Hochstand  des  Zwerchfells  auf  die  großen  GefUße  des  Herzens 
zurückzuführen,  und  zwar  im  zweiten  Interkostalraum  rechts  auf  Pulsation 
der  Aorta,  links  der  Pulmonalis;  Voraussetzung  ist  dabei  normale  Lage 
des  Herzens.  Die  Ursache  für  diese  tastbare  und  oft  sichtbare  Pulsation  kann 
in  einer  Erweiterung  der  Gefäße  liegen  oder  in  einer  die  Bewegung  gut  fort- 
leitenden Verdichtung  der  entsprechenden  Lungenränder  oder  schließlich  in 
Retraktion  der  Lungenränder  (cfr.  hierzu  auch  die  Diagnostik  des  Aneurysmas 
der  Aorta).  Bei  hypertrophischem  linken  Ventrikel  und  verstärkter  Tätig- 
keit sieht  man  neben  der  Pulsation  im  2.  rechten  Interkostalraum  beide 
Arteriae  subclaviae  unterhalb  des  Schlfisselbeins  pulsieren.  Im  Jugulum 
tastet  man  gleichzeitig  die  Pulsation  des  (erweiterten)  Aortenbogens. 

Da  die  Aorta  auf  dem  linken  Hauptbronchus  reitet,  so  können  sich  hier 
pulsatorische  Bewegungen  von  Aortenaneurysmen  auf  die  Trachea  und  den 
Kehlkopf  übertragen.  Man  sieht  dann  mitunter  den  Schildknorpel  rhythmisch 
nach  abwärts  zucken  oder  tastet  an  dem  mit  zwei  Finger  nach  oben  ge- 
zogenen Kehlkqif  pulsatorische  Abwärtsbewegungen  (Oliver-Cardarelli* 
m\ 
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Die  |inlsati*rischen  Bewegrui^en  krmnen  sich  aiieli  auf  Exsudate  im 
lleurarauni  bis  in  die  seitliehe  Thoniwvand  tbrtpHanzen. 

Bei  Tiefstand  des  Zwerchiell^i  und  Hypertrophie  des  rechten  Ven- 
trikels wie  des  linken  Ventrikels  pflanzt  sieh  die  rnlsation  des  Herzens 
anf  das  Epifrastriniii  fort  (epit^asfrtselie  Piilisatieii);  davon  zu  nnter- 
scheiden  ist  die  bei  matteren  Individuen  iiu  Epigastriuui  oft  fühl-  und  tast- 
bare T'nlsatioii  dtr  Aorta. 


trik«lc  und    BHralit.  dv«    Unken 
Oberlftpp«iiii 

PiilMiä<os  d«^  Aon»  bei 
r«lfmbi«rt«in    rvrhtru 


Fii;.  66- 


VerlBgertvr  S^itii«»- 
fitofl: 
ff>  »lieh  oh  KU  und  Auttea 
bi*i  Hoelifftaiid  dtrt 
Zw^TclifioUs  iafolf^e 
UnkffSoltiJH^i''  Lwnp'«'»' 
iclirunipfung  oilur  mb- 
doidiDnUmn  MotfO- 
riiDiiniu:^    und  Aftxitei 


f*cbu     VL>rta^rtrn 

lll^lvii      Torlior*» 
toi  Klmppffiif tobten 

PoluKoo  b«i  7#r1ag<»r*  ^ 
tem      H(^rs«Il       infolge' 

robbten  Loaiir*  od» 
UiÜEMwit.  pl(>ariti»('b, 
KrgnA  oder  Fnftunin- 


/ö 


■< 


Kftigftstri  9c  hi<   rHl«»»irtii 


ttf    nach  ttiillMd 

hui  Hypf rtro|«hi<* 
und  Dil«t)»tiion 
dp»  reehtcnVfir- 
bofa  nad  Von* 
trlk#]i 


r)  tiftch  unti'D  uud  Aufit^n 
bfü  HOatatir^n  und  Hypcr- 
trophiM  di^»  link&n  V^ii' 
trikfli* 


bei  Tic^fstand    dt»»    Zworch- 

ff  Üb  iKnipbyfMfn) 
bei    Af«rteniunrttry«THft    und 

M«>d1aM4uiiltiimor 


Erop5t«nift  ptiUan« 


rt*Ti» 
-^_„  ftiilriJupl 
»4  KiBiilh]r«f>in 
»1  ir«rvULrkt«r  lIeric*ktioii 


iif'i  fühlharer 
Abdotnicialaorttt 


Hyiitrtrnjibf«  di*f  nebtcD   Ventrikc-lfi 


Sebrnifttitcibv  Anfh<^1ebniiDg«n  der  l*a1«Rtmutiii  mn  der  Tordercn  Bmetwand  (aftch  Bün,BR>, 
(Aoi   ErLESfUtllG  KOLLE  WKlKTKArn.) 

Anf  die  beiTrikuspidalinsiitlizieiiz  durch  Piilsatiou  der  LebervtMicn 
und  unteren  Hohlvene  hervorgenifene  epigastrisehe  Pulsation  ist  l>ei  der 
Besprcchunjr  des  Lebervenei)pulses  einj^ccgangen, 

lii  tifu  8*phyi^^mnirraphisrh<Mi  KiiiTrn  ist  ilie  UntcTsrhPidtitijür  tl<^r  ruhatioriL'fi  k'irht 
zu  treffen:  die  vom  hyp(*rtn)|i]iis('hen  Jinkt*ii  Ventrikel  aiisiypheiide  hi  synrbron  mit  deni 
Spitzenstöße,  ilie  vom  rechten  Ventrikel  iiiis|?elieiide  epi^astH^tVhe  Voruülbting  ist  herx- 
dijutr^lisch  imd  die  von  der  Bauchaorta  uiiü^ebcude  ist  nicht  synchron  mit  dem  Spitzen- 
t^trtß,  sondcm  bej^iait  kurze  Zeit  d;»naeb,  lUjtl  zuar  impfÄbr  fiyiiclimn  mit  der  Erhelmng 
dtH  Railialpiil&e«.  _^^ 

Ke  beigegebene?,  scheniatiselie  Aufzeichnung  der  Pulsatioo  soll*eine 
diagnoKtiscbe  Übersicht  geben  (Fig.  6B). 
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KardiogrAntirj   in;trh  (ttwh, 


F.  Kardiographie. 

Die  Kurven  der  llentspitzensüJÜes  lah^eu  sitili  mit  dem  Kardiüi^jjliyitciiiO- 
fcraplion  (et'r.  Spliy^mo^rapliii*  S,  117)  autriehiii(*ii  entweder  unter  Anwen- 
dung eines  die  Hewegüngeii  der  Luft  vernntlelriden  Triehters  oder  indem 
man  die  j^jespannte  Menibrankapsel,  mir  einer  Pelotte  zur  Cbertra^un^^  der 

LuOl^ewefrnng wühlt.  Man 
**  '**  *^'  kann  auch  den  ü  n  tl  ^et»  n- 

sehen  Sphy^inoi^^raphen 
b/w.  den  Jaqu  et  sehen 
(al*rr  uhne  (ileitschiene) 
auf  die  U e^eiid  des  Hent- 
spitzenstoües  mit  der  l'e- 
h>tte  anfsetxen  und  erhalt  so  unter  Unistiinden  brauehhare  kardiographischf 
Kurven  (efr.  Fig.  BT). 

Von  aUen  si)liygmogra|)hischen  Kurven  ist  die  Deutung  der  kardiogra- 
phi^5chen  die  unsicherste,  da  die  Kurvenbilder  dureh  die  „Ei^ensch\vinf^uü|;en^ 
des  Sehreibheltels  oft  selir  ;j;e1r(iht  sind,  ferner  die  Spitzenstoßkurve  ver- 
»ehieden  ausfällt,  je  naehtbnj  iler  HerzstoLi  von  der  Herzspitze  (linken 
Ventrikel)  oder  dem  rechten  Ventrikel  herstammt. 

Diese  Kigciisi'bMinirurijyetj  des  HoIii^Ik  komiueii  so  zustajiile,  daü  hei  iJer  Bevvi>ifuii^?*- 
urakehr  wie  bei  neuer  Bestvlileii[ii;j'yüK  ini  ersten  Au^yenhlick  ein  ZurUeklileibeu  tler  Sehreib- 
«pitzc  «tattfiiuiett  <he  ali*iiaini  iiifnlffe  desi  erhalteneu  Stoße»*  eine  vvellenfönni^c  Abweirbuusj 
wh\t  mehrere    „KitrenschwinifiiriLfefi*'    besehrpil>t  ((*i»\vl). 

In  der  Form  der  Herzspitzeii^toljkurven  kann  man  (nneh  (ierhardt) 
zwei  Haupttypen  unterscheiden:   den  trapezförmigen  (Vi^*  68}  und  den 


« 


ad   c 


ab 

Sft  =^  SpiUf^UittolV,     C  =  ILftmiii».     tt  =  Zeit  de»  I.  H«fctoD<>ft.     a — b  ^  Aütptkatiuagtxnit. 
e  ^  Zeil  d«  U.  H*r«ton*'ii. 


schnellenden   T\q)  (Fig.  69).  Zwischen  beiden  Typen  finden  sieh  tiHuti^ 
Übergänge. 

t'iiter  i>üth(>logiscbeM  Verbalt uiKseii  entspricht  der  letztere  dem  sag-,  ^erschütternden 
Ilerz8toiie**,  der  erstere  dem  verstärkten  iniil  resistenten  SpitzermtciS,  Der  sehneUeudo  Typ 
krimmt  zustande,  wo  die  Systole  i^chnell  ;ibliuift  imd  dem  Blntabflnli  kein  Hindernis 
entgegengebracht  wird.  Sind  die  Abfluß verhaltninse  erschwert  tArteri«>}«klerosie,  Nephritis), 
üo  geht  der  Abfall  laugsanier  vnnstatten. 
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Vergleicht  mau  das  Kardio^ratnin  mit  derKarolisku!'VL^(s.  Fij^.  68u,  69)i 

ersieht  mau,   dati   der  aaistei^eiide  Sclienkt^l  der  S|»ir/A*nsti>L^kijn^o  un- 

fefiihr  der  .Viisitannirngszeit  der  \'entrikcl  (W-rschhiü/eit)  eutsijriclit  (a—b). 

Unter  Aiispanuuiigszc^it  versteht    mun    seit  Mikrtius   die  Zeil,    wiHirend   wek-her 

^«iijntUche  VentrikelkiapppD  syt^toliseh  geschlnssoü  siiu!;    auf    diese  Zeit  fnl^it    mit    tlein 


hig.  60^ 


jp 
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aif  c 


ad  c 


ab  c 


fsf  SS  S|tUK«o(^tot}«     C  ^  Ku  Otla. 


a—L  =  Atit<i>Kiit>un|;f««elt     c  =  ZpU  de«  IJ.  Herxloni*». 


BejLfiüU  der  Kruffnuiijr   der  Semiluriarkhippcn  die  Aiisfreibiii»j?Bzeit.   Die  AtistTeil*tirig«zeit 
plusirkiert  sieb  am  Karotisjmlse  (bei  b}  ihnch  deu   Beginn  lies   Pidses. 

In  der  Austreibiingszeit  sinkt  die  Kurve  schnell,   oder  znuäch.st  ein 

j^riateau'"  Uildeml,    an    dem   man    untt^r   I^mstäiiden    einige    durch  Eigen- 

kßchwin*;ungeii  des  IleheLs  bedingte  Zacken   erkennt,  ah.  Mit  dem   Beginne 

[der  Diastole  fc)  liegt   die  Kurve  wieder  dicht  über,    bzw.   in    ihrem  Fnß- 

[ptiiikte.  Oft  sinkt  sie  in  der  Hia^tole  dann  noch   unter  den  Fnßpunkt  der 

Kurve   ah   (dem  entspricht   eine    diastolisehe    Ki n/ich nng   des    hetretlenden 

Interkostiilratimes),  mn  schlieOüch  uir^diu*  den  Fuüpnnkt  xn  erreichen. 


rif. 


-IM^ 


l>ie  SpitSHD^toUkunre  &fan«^lt  in  ihrem  Ani0i<hi«a  tauschend  i^inor  norrnml^n^    Er«t  die  Z«it- 

vrr|{l«i«httft9  mit  dur  Hadi^UctkarTi^  «i'igt.    d»il  dl«  Krhebunn  diutoliteh  i«t ,    %1an  vom 

dilutierton  reefat^o   Voutrik«!   ftUAgeht  ('M  »c  kenz  i  e). 


Es  i«t  wahrscheiölich,  daß  das  starke  Zurtlcktreten  auf  wirklichem  Zurücksinken 
de»  erschlaffenden  leeren  Ventrikels,  das  folgende  Wiederunsteigen  darauf  benilit,  daß 
dap  vom  Vorliof  eiristrumeude  Blut  den  Ventrikel  wieder   entftihet  (Gerhardt). 

Aas  den  bardiographischen  Kurven  ergiljt  sich  also,  daü  der  Spitzen- 
stott  eine   svstulisehe    Zuckungskurve    des   Herzens    vorstellt.    Die   kleine 
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Welle,  die  sich  oft  vor  a  findet,  ist  der  graphische  Aasdmck  der  Vorhof- 
kontraktion.  Völlig  verändert  ist  die  kardiographische  Kurve  bei  Mediastino- 
perikarditis  (cfr.  Fig.  70). 

Entsprechend  der  systolischen  Einziehung  (s.  S.  137)  liegt  während  der 
ganzen  Dauer  der  Systole  (also  Verschlußzeit  +  Austreibungszeit)  die  Kurve 
unter  der  Abszisse.  Dem  diastolischen  Schleudertone  (s.  d.)  entspricht  zu  Be- 
ginn der  Diastole  eine  kleine  Erhebung  (hintere).  Die  Vorhofkontraktion 
markiert  sich  an  der  Kurve  durch  einen  kleinen,  vora  liegenden  Wellenberg. 

Wird  der  Herzstoii  von  dem  rechten  Ventrikel  gebildet,  so  sieht  die 
Kurve  ähnlich  aus  (cfr.  Fig.  71). 

B.  Elektrokardiogramm.v> 

tMicraU  da,  >ao  wir  LcbenserscheinuugCD  vermuten  dürfen,  treten  elektrische  Strome 
auf:  Sei  es  also,  daß  eine  DrQse  sezemiert  oder  ein  Muskel  zuckt,  oder  ein  Nerv  gereizt  wird. 
Diese  Ströme  uenut  man  Aktionsströme,  denn  wenn  sie  auch  nicht  identisch  mit  der 
Aktion  sind,  so  sind  sie  doch  untrennbar  mit  ihr  verbunden.  Dabei  verhält  sich  die  in 
Tätigkeit  versetzte  Materie  gegenüber  der  nihemJifijLSiiu.  wie  sich  im  galvanischen  Element 
Zink  gegenüber  Kupfer  verhält.  Tätige Uaterie  ist  also  zinkartig,  d.  h.  ^lektropositiv^ 

Die  AktionsströTne"  shmT  auBerordentlich  gering  und  es  bedarf  daher  zu  ihrer  Fest- 
stellung außerordentlich  feiner  Apparate.  Durch  die  Einführung  des  Einthovenschen 
Saitengalvauometers  in  die  Elektrophysiologie  ist  man  nun  in  die  liage  versetzt, 
den  Ablauf  dieser  Aktionsströme  zu  registrieren. 

Das  Prinzip  des  Apparates  beruht  darauf,  daß  ein  elektrischer  Strom ^'On 
einem  Magneten  abgelenkt' i^  inl. 'Je_jt  der  Strom  bzw.  das  magnetische  Ffild  ist, 

desto^tärker  ist  die  Ablenkung.  Da  der  abgelenkte  Strom  nicht  beliebig  verstärkt  werden 
kann  (es  sind  sehr  schwache  Ströme),  muß  man  deshalb  ein  besonders  starkes  Magnet- 
fehl  orzeugeu,  was  durch  Verwendung  eines  kräftigen  Elektromagneten  erreicht  wird, 
dessen  Polspitzen  einen  geringen  Abstand  voneinander  haben,  so  daß  in  dem  eng  be- 
grenzten Raum  zwischen  denselben  die  magnetischen  Kraftlinien  ein  Maximum  der 
l)ichto  besitzen.  Durch  dieses  Magnetfeld  verläuft  der  Stn>m,  und  zwar  durch  einen 
Platinfaden  von  nur  2  3  ja  IHckc.  um  diesen  Fäden  eine  möglichst  gn)ße  Beweglichkeit 
zu  L'olxMi.  Die  Aufnahme  der  Bewegung  des  mit  unbewaffnetem  Auge  unsichtbaren  Fadens 
ifeschieht  mittelst  eines  starken  Projektionsapparates  Itei  etwa  5000facher  Vergrößerung. 
Ihi durch,  daß  man  den  Fadenschatten  auf  einen  dünnen  Spalt  fallen  läßt,  an  dem  eine 
photojrniphische  Platte  vorbeigezogen  wird,  erhält  man  Kurvenbilder. 

Wenn  man  einen  Muskel  zucken  läßt,  so  kann  man  sowohl  seine 
iiitM*hani8ehe  Veränderung  mit  Hilfe  des  Kymographions  aufschreiben  als  auch 
seinen  Aktionsstroni.  Die  elektrische  Erscheinung  ist  dabei  nach  Waller 
ein  treuerer  Ausdruck   des  Geschehens  als  der  mechanische  der  Zuckung. 

Auch  die  Zuckungen  des  Herzens  rufen  das  Entstehen  und  Ver- 
schwinden von  Aktionsströmen  hervor  und  unter  Elektrokardiogramm, 
verstehen  wir  das  Bild  der  Aktionsströme  des  Herzens,  welche_dfe  Hersz 
licwegung  begleiten.  Da  wir  beim  Herzen  des  MenscRenTus  rielerlei  Grün- 

M  Das  Kh'ktrokardiogramm  ist  durch  Kraus  und  Nicolai  in  die  Klinik  ein- 
ireführt  worden. 
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dnn  unniO^rlich  die  Zöckuug  mechiinisch  aufschreiben  können ,  so  bietet  sich 
fhirch  die  Beobachtung  des  Aktionsstronis  hierftlr  ein  günstiger  Ersatz, 
Man  kann  die  Aktionsstr^inie  des  Herzens  dadurcli  ableiten .  daß  man 
7wei  Punkte  der  KOr[>erobertlaehe  verbindet,  um  die  Herzkontraktion  be- 
l?leitetide  elektrische  Potentialänderungen  7ä\  erzielen,  die  sieb  dnrch  das 
emutindhclie  Saiten^alvanomcter  ableiten  lassen.  Es  ist  dies  dadurch  er- 
nir»glieht.  daß  das  Herz  schief  im  Kiirpcr  lieji:t  mit  einer  Aclise.  die  von 
rechts  olicn  hinten  nach  links  unten  vorn  gerichtet  ist.  Auf  diese  Weise  ver- 
teilen sich  die  vom  Hery.en  ausstehenden  Strilme  so,  daß  der  rechte  Ann 
das  Potential  der  HerÄltasls,  der  linke  das  der  ner/sjMt/e  eiiniinnnt.  So  sind 
an  den  Annen  zwei  natlirliehc  Ableitungspunktr  i:^'-\fjrn  im  dt^i  Wider- 
stand der  Haut  möglichst  herabzusetzen ,  läßt  man  die  Arme  in  ein  mit 
Wasser  jrefiiUtes  (iefUß  liineintauchen.  in  welches  gleichzeitig  die  Metall- 
Elektroden  hineintauchen.  Bei  Anwendon*^  dieses  Verfahrens  erhjtlt  man 
beim  Menschen  (wie  beim  Hunde)  eine  liaiiptsüchlieh  aus  drei  Schwan- 

Fig.  TS. 


Hchern*  ci«ti  EIlekLrokariliQicraiiiiiiA 
iv^ch  Kr9»it«-Niro1  al), 
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SchiMria  dffl  Elfktroltai-diofrrainin^ 
(nach  Ei  n  t  h  o  ti*  nii. 


klingen  bestehende  Kurve,  von  denen  dir-  rrste  als  \orhotszneke 
"UTill»'*^'^"  ''°*j  wühTgnd  die  zweite  und  dritte /ur  \ 'titrikelkontrnktion  ge- 
hören (Fi^.  72)  (Kraus-Nicolai). 

"''■'riach  Kraas  und  Nicolai  erscheint  im  Eieklrokardru^nunnt  vnn  o^e- 
i^unden.  jungen  Mlinnern  ,  Frauen  und  Kinilcrn.  in  der  Norm  der  Vor- 
hofans8chiag  entweder  als  einfacher  schnuiler  (Tipiel  oder  auch  als  (»in 
Plateau  mit  flacher  Depression.  Das  Zweikinnmereh'ktrokardio«::ramm  iN^shdit 
aus  zwei  tiglirlich  und  zeitlich  untcrscheidbaren  Teilen,  von  denen  der 
emere  als  der  ^instantune^,  der  zweite  als  der  «zweite**  Teil  der  Kammer- 
karve bezeichnet  wird  (Fig.  73). 

Der  Gipfel  des  instantanen  Teiles  und  des  zweiten  Teiles  des  Kammer- 
-elektrodiagramms  zeigte  bei  vollkomimMi  gleicher  Intersuehungstechnik  ge- 
wisse Unterschiede  in  he^ug  auf  Konfiguration  und  t>rdinatenhöhe,  wobei 
die  schönsten  Kurven  die  sind,  wo  die  Kannnerzncke  eine  entsprechend  hohe 
<>rdinalenhrdie  hat  (Fig.  73).  Im  Alter  ninnnt  die  Hohi^  des  zweiten  Teiles 
der  Kammerknrve  etwas  ab,  im  übrigen  aber  w^ahrt  das  Elektrokardiogrannu 
tinttT  Donnalen  physiologischen  Verbältnissen  seine  TvpizitiU  und  Konstanz, 


Pathologische  Abweichungen  prägen  sich  im  Oesamtprofil  der 
Kurve  wie  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Elektrokardiogramms  ans.  So 
findet  man  Niedrigkeit  sämtlicher  Ausschläge  der  Kurve  bei  Kindern,  z.  B. 
als  Ausdruck  ererbter  konstitutioneller  Herzschwäche,  femer  bei  Erwach- 
senen mit  insuffizienten  Herzmuskeln.  Bei  Mitralstenose  mit  präsystolischem 

Flg.  7S. 


Elektrokardiogramin  eines  Janfren  Mannes   (nach  K  r»n  s-N  icnlai). 

Geräusch  und  stark  akzentuiertem  Herzton  (sog.  Schnapp),  wo  auch  die 
nrntgenologische  Untersuchung  eine  Hypertrophie  des  linken  Atriums  auf- 
weist, findet  man  an  der  Vorhofszacke  eine  Verlängerung,  Verstärkung 
und  eventuell  eine  Trennung  der  Vorhofszacke  in  zwei  (oder  selbst  mehr) 
Zacken.  Fehlen  der  Vorhofszacke  läßt  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
Lähmung  der  Atrien  schließen.  Ferner  fUllt  bei  Arhythmie,  durch  Extra- 
reize, die  ihren  Ursprung  nicht  im  Sinusgebiet  haben,  der  Vorhofsgipfel 
fort;  oft  ist  er  auch  bei  schwachen  Herzen  nicht  einmal  angedeutet. 

FiR.  74. 


£lektrok»rdiofrr»roni  bei  hTpertrophischer  linker  Kammer 
(nach  Krans-Ki  colai). 

Inkongnienz  beider  Herzhälften,  dem  Grade  des  Erregungsvorganges 
nach,  zugunsten  des  linken  Ventrikels,  ruft  eine  charakteristische  Ab- 
weichung am  ersten  Teile  der  Kammerknrve  hervor,  die  in  zwei  Typen 
auftritt,  einmal  indem  der  absteigende  Schenkel  der  Zacke  (am  instantanen 
Kamm  erteil)  unter  den  Fußpunkt  der  Kurve  fHllt  (Fig.  74)  oder  indem 


Uö 

dieser  weniger  steil  verlJlüft.  .%lche  Kurven  finden  sich  bei  Herzen  mit 
Hypertrophie  der  linken  Kanimer,  sei  es  infolge  von  Aitrteoinsoi'tizienz 
oder  Arterionkleroi^e  oder  juis  sonstiger  Tn^ache. 

Dieser  Abweichung  des  iti?<taiitfujc«n  Tf^ik»ß   des  Kammt^roU'ktrojyrratnm»  bei  tJber- 
Miiegcn    des    liiik(*u  Vcutrikels    sticht   eine  eiit?^preelicnde   bei   Ilypf'rtrophie  der  rerbtf^n 
LhmiDcr  in  ahnlicber  Aiisprii^unir  sehr  viel  nel teuer  j^regeuUber 


(Nach  K  ran^-Nirolat  ) 

Eine  gleiche  VertlrKleriiojr  dos  in^itantanen  Kanimerteils  des  Elektro- 
knrdiograriiiijs  wie  bei  Hypertrophie  des  linken  Veiitrikels  liif^t  sieh  aych 
bei  vasomotorischen  Menschen,  l.»esoiiders  solchen  mit  HerÄneiirosen.  fest- 
stellen, bei  denen  sich  klinisch  keine  Hypertrophie  des  linken  \'eiitr!kels  findet. 

Eine  totale  l'mkehr  des  instautaiien  Kamniejleiles  des  Kanimerelektro- 
gramms  kounut  bei  durchaus  schwer  Herzkranken  vor. 

Beim  zweiten  Teil  des  Kannnerelektrogramnis  tinden  sich  eine  Hei  he 
von  Abweiehnn^en,  so  die  Aufsplitteran^  (Fig.  75)  (bei  starker  Auf- 
splitterungi  wobei  auch  sonst  Anomalien  der  Kurve  vorkommen,  ist  der 
Hemmuskel  unzweifelhaft  krank).  Ferner  als  praktische  und  wichtif^ste 
^Abweichung    der    bioelektrischcn    Erscheinungen    das    vollstrmdige  Fehlen 

Piff,  7«. 


ilSwh  Kr»  fifl- Nicolai.) 

dieses  Toile^  (Fig,  76),  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  ein  Fehlen  des 
Aktionsstromes,  sondern  nur  um  ventnderte  Leitöngsverhaltnisse  fUr  den 
Erregungsvorgang. 

Es  ist  öaeh  Kraus*  und  Nicolai  da«  F etilen  des  IL  Teilte  vom  Elektrokardio- 
grauDin  für  Fälle  mit  Insiifficieiitia  myoeardii  ctiarakteiintjsch.  Man  kann  also  hienitis 
exaktP  Scidftsse  rd)er  die  Bescliaffenhcit  des  Myokards  marben,  sd  mm  Beispiel  beim 
TVopenhcre,  dem  Uafallheraen  usw.  Kinfacbe  Hypertrophie  des  linkca  Ventrikels  im 
%i  für  sieh  bewirkt  diese  Anomalie  uicbt. 

ftruffteb-SetiittciBh«!)»,  Unterfoeliutiflrsiiieibodoii.  IQ 
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Es  kann  »ich  dann  noch  der  zeitliche  Abstand  des  zweiten  Kammertcils  vom 
ersten  vergrößern  (absterbendes  Herz  beim  Tier),  es  kann  der  zweite  Teil  negativ  sein 
und  CS  kann  die  Ordinatenhöhe  abnehmen  (Altersherz). 

Kraus- Nikolai  haben  experimentell  am  Hundeherz  festgestellt,  daß  die  Kon- 
traktion des  rechten  und  linken  Ventrikels  bei  Reizung  derselben  deutlich  verschiedene 
Kurven  gibt;  man  ist  deshalb  imstande,  aus  dem  I^Ilektrodiagramm  zu  ersehen,  ob  etwa 
der  rechte  oder  linke  Ventrikel  allein  bzw.  welcher  Ventrikel  eventuell  schwächer  oder 
stürker  geschlagen  hat  (cfr.  Fig.  77).  Reizt  man  nicht  die  Ventrikel,  sondern  nur  die 
Vorhöfe,  so  bekommt  man  meist  normale  Elektrokardiogramme,  mitunter  aber  auch  bei 
Reizung  des  linken  V^orhofs  den  Typus  des  linken  Ventrikels,   bei  Reizung  des  rechten 

Piff.  77. 


Elektrokardioffrftmm  des  rechten  Ventrikeln.  Elektrokardiogramni  des  linken  Ventrikels. 

(X»ch  Kraus-Nirolai.) 

den  Typus    des    rechten.    Bei  Reizung   des  Aschoffknotens  im  Septum  erhält  man   ein 
normales  Kammerelektrogramm  ohne  Vorhofszacken. 

Schließlich  haben  Kraus-Nicolai  bewiesen,  daß  beim  degenerierten  Herzen 
eine  (zeitliche)  Dissoziation  im  Ablaufe  dos  Erregungsvorganges  beider  Herzkammern 
vorkommen  kann:  in  diesem  Sinne  kann  der  Begriff  ,,Hemi8jr8tolie^^  beibehalten  werden, 
niclit  aber  im  frühoron  v.  Ley  den  sehen  Sinne,  welche  eine  Bigeminie  ist. 

C.  Blutdruckmessung. 

Zur  Blutdruckmessung  kann  man  sich  der  manometrischen  Dnick- 
messung  in  der  eniffneten  oder  an  der  uneröflheten  Arterie  bedienen. 

Die  Blutdruckmessung  beim  Menschen  (Tonometrie  der 
Blutgefäße)  ist  nur  mittelst  unblutiger  Messung  auszuführen. 

Als  Blutdruck  schlechthin  bezeichnet  man  den  „mittleren  Blut- 
druck "^^  ohne  Rücksicht  auf  die  pulsatorischen  Blutdruckschwankungen. 

Als  maximaler  Blutdruck  wird  das  pulsatorische  Blutdruck- 
maxinmm,  als  minimaler  Blutdruck  das  pnlBatorische  Blutdruck- 
minimum bezeichnet.  Die  DüSerenz  des  maximaleii  und  mlnimaleii  Blut- 
dnicks  nennt  man  Pulsdruckamplitade. 

Das  Prinzip  der  uiUi>«ifl  — -:*^  •-^^%t  dadn,  das  man 

den  Arterienpuls  du'  nnd  dtesen 

Kompressioasdi«  '  notweinj 

dig  ist,  maji'  :ui 


Wie  weit  wir  imstande  sind,  aus  der  unblutigen  Blntdriukmessung 
die  (fföße  des  wahren  maximalen  Blutdrueks  im  Arterieiirohre  und  des 
wahren  minimafen  Blutdrucks  zu  bestimmen,  ist  im  Abschnitte  „Maximaler 
und  nunimaler  Blutdruck''  besprochen. 

l.  Technik  der  Blutdruckmessung. 

V.  Basch  hat  den  ersten  linuichbareu  Tonometer  zum  (ichranch 
am  Krankenbett  konstruiert.  Die  von  Haut  und  Faszie  bedecke  Arteria 
radialis  wird  am  Unterarm  durch  l'berdrnck  ;ü:egen  den  unterliegenden 
Knochen  abgeklemmt ,  der  Druck  allrnablieh  bis  zum  Wiedererseheineu 
des  Pulses  in  der  Arteria  radialij^  peripherwiirtK  von  der  Druckstelle 
venuindert    und    nunmehr    di*r    Druck    an    einem    Manometer    abgelesen. 

Als  eine  Verl>esserung  ist  der  Ki va-Roccische  Hlntdruckmesser 
vennindert.  besonders  in  der  Modifikation  von  v.  Kee klinghausen. 
Der  A|>|nirat  besteht  aus  einer  elastischen  ^  mit  Luft  aufbüihbaren  Man- 
schette, die  um  den  Oberann  gelegt  wird  und  die  vermittelst  eines  mit 
T-Kohr  versehenen  (tummiselihiuehes  mit  einem  Queeksi!bermanou*eter 
und  mit  einem  IJumniiimllon  in  Veriiindung  steht.  Dit*  Ik^stimmung  des 
Blutilruckes  gesehicbt  bierhei  |jalpatorisch.  Während  man  den  Hadialjiuls 
tastet,  bläht  man  langsam  die  Clnnimimanschette  auf  und  heobacbtet  ge- 
nau den  Zeitpunkt,  in  dem  der  Radial  puls  kleiner  zu  werden  be- 
ginnt. Diesen  Druck  liest  man  an  dem  tiuecksilbermanometer  ah  (=  mini- 
maler Blutdruck);  nunmehr  bläst  man  weiter  auf,  bis  der  l-uls  der  Arteria 
radialis  vtlllig  verschwunden  i.^t.  Indem  man  nun  den  Druck  durch  Nach- 
lassen am  Gummihallon  in  der  Arümianschette  sinken  liiOt,  beobaehtet  man 
genau  den  Zeitpunkt,  wo  der  Puls  in  der  Arteria  radialis  wieder  zum 
Vorschein  kommt.  Der  jetzt  abgelesene  Blutdruck  stellt  den  maximalen 
Blutdruck  vor  (palpatorische  Methode  der  Blutdruckbestimmuug). 

Sehr  empfcbb'uswert  ist  das  neuerdings  von  v.  Kecklinghausen 
konstruierte  Tonometer.  Es  besteht  ebentalls  aus  einer  Manschette,  das 
heitit  aus  einem  breiten,  platten  Schlauch ,  welcher  um  den  Oberarm  ge- 
legt und  dort  festgescbnürt  wird,  ferner  ans  einer  Luftpumpe,  mit  welcher 
dieser  Schlauch  aufgehlasen  wird,  und  endlich  aus  dem  Manometer,  an 
welchem  der  in  der  Mausebette  herrschende  Druck  abgelesen  wird.  Luft- 
|iumpe.  Manschette  und  iManoraeter  sind  untereinander  durch  einen  Gummi- 
schlauch luft leitend  verlumden. 

Die  Manschette  zum  v.  R  ec  k  1 1  u  ^'  ti  a  u  s  e  n  yfheii  Toiinmeter  ist  etwa  IS  cm  ' )  lircit, 
ml  di**  Außenseife  mit  stjirker  Sesrelleiiiwrnul  l»rn;iht.  Mit  dieser  Seg'el1(nii\\Hii<i  str-lit 
ine  SchnaUe  in  V^erlumltinj^,  durch  die  <tie  Manschette  iini  den  Arm  sfescluiallt  wird. 
Die    Manschette    wird    tim    die    Mittt«    des    nbi^nirm!^    iL'eleL'l ,     und    zwar    8o,    daÜ  der 


*)Atich  für  den  Hi  va-Rüccische«  8phygaiomauometer  empfieldt  c^  sich,  eine  j^hu- 
lirlie.  etwu  12cm  breite  Manschette  anzuwenden  (Modifikation  mwh  v.  Rcckling- 
liant^en). 
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ssiifftliremlp  (iiiifiniischlauch  nach  aiiwiirt*;  {diftta!)  strhant  iin<l  etwa  an  iJie  Außenseite  iles 
Bizeps  zu  liefen  k«unml.  Der  Arm  «oll  dabei  im  KUhogeiiu'eleuk  gestreckt  gif*liiilteü 
worden  und  die  Muiskulatnr  erschlafft  sein.  Die  Miinschettc  Jioll  dem  Arme  straff,  w«^nn 
auch  nicht  zu  fest  anliegen. 

Die  eirjor  Radfahrpumpe  ahaelüde  Luftpumpe  besitzt  2  Ilidnie.  einen  zur  K<im~ 
mniiikatiou  des  l'unipeiirdunioH  mit  der  AuÜenhift  und  einen  zur  Kommunikation  mit 
der  Mausebette.  Der  letztere  Habu  kann  Hurh  In  die  Stellung  Im Ib  offen  iL'ebnicbt  werden ; 
in  diet^er  Stellung:  kann  die  Luft  nur  mit  gruOereni  Widerstände  durchtreten.  l*er  Ge- 
hraneb  iler  Pumpe  irescbieht  so,  daß  die  Pumpe  auf  die  Erde  gestellt,  tlureb  ein  Pedal 
mit  der  Fußspitze  auf  dem  Boden  fixiert  wird  und  nunmehr  nn>tf liehst  feiufübli^  der 
Pumpenkolben  an  seinem  <iriff  gebandliabt  wird. 

Als  Manometer  jfebrauebt  v,  Her  k  linsrhaii  sen  statt  der  Quecksilbennanometer, 
die  zw.ir  den  Vorzti^  der  Einfaehbf  ir  und  BillijL'keit  haben,  einen  von  ihm  konstruierten 
TontJmeter,  dessen  druekunfoebmendes  Orp^au  aus  einer  Bourdonröki'e,  d.  h.  einer  leicht 
gekrümmten    kurssen  R^ihre   von   flacbovalem  Quei-schnitt  aus*  dünnem   Blech    preferti^t, 

besteht,    Wird   der  Druck    in    der 
Fig. 78,  Rtihre  »erhobt,   so  verminderf  sieb 

die  Krümmung  der  Röhre,  d.  b.  der 
Krümmun^-j^radius  wdcb^t.  un<l    da 
die  Röhre  nur  mit  dem  einen  Ende 
befestigt  ist,  ho  voUfübrt  das  freie 
Ende  eine  kleine  Bewe^untr.  Diese 
Bewegunt^  wird  dureb  einen  Faden 
oder  ein  feines  Kcttebeu  direkt  auf 
die  Achse  fihertmgen»  auf  wekbe 
der    i^eik'er    aufgesteckt    ist.     Die 
^^  I       Zei^erspitze  bewegt  sich  über  einem 
a^^n"    J!       Teilkreis»  auf  welchem  der  Druck 
in  Zeutiineter  Wasser    öden,    was 
das   lyrleifhe   ist,    in  Gramm    pro 
(^hiadratzentimeter  ab;^elesen  wird. 
Eine  klein**  S]jiralfeder  surbt    die 
Achse   in   entgegengesetzter   Rirb- 
tung  wie  der  Faden  zu  dreben  und 
sorgt  «0  «bfür,  ikÜ  der  Faden  8teta 
gespannt  ist  (cfr  Fig.  78). 
Dieses  v .  R  e  e  k  I  i  n  g  h  a  u  k  e  ii  sehe  Tonometer  besitzt  den  Vor/ai|C,  da  LJ 
man  den  Blutdruck  nicht  nur  rnit  Hilfe  der  palpatorischen  Methode  ab- 
lesen kann,  sondern  auch  mit  Hilie  der  oszillatorischen  Methode, 

Die  Ausführung  der  oszillatorisehcn  Messung  gestaltet  sich 
folgendermaßen:  Nachdem  man  sich  durch  die  palpatorische  Methode  unge- 
fähr über  die  Grotie  des  mittleren  Druckes  orientiert  hat,  stellt  man  annaliernd 
diesen  Druck  durch  die  Luftpumpe  in  der  Armmanschette  her.  Am  Mano- 
meter beobachtet  man  dann  ijulsatorische  Schwankungen  der  Nadel ,  die 
im  Pulsmitteklruck  sehr  große  sind,  da  das  vorher  einseitig  dnrch  den 
arteriellen  Innendruek  gespannte  Arterienrohr  jetzt  durch  einen  die  Span- 
nung anfhebenden  Anßendruck  entsjjannt  wird  imd  bei  jedem  Arterienpul&^e 
nunmehr  am  freiesten  tlottieren  kaun.  Das  Flottieren  der  Arterienwand  in- 
folge des  arteriellen  Pulses  wird   alier  durch  die  Luft  der  Armnianschette 


^ 


m 
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auf  das  Manometer  übertragen  und  stellt  sich  hier  als  pulsatorische  Schwan- 
kung (Oszillation)  dar.  Läßt  man  nun  den  Druck  sinken,  so  werden  die 
Oszillationen  kleiner,  ebenso  gehen  bei  steigendem  Drucke  die  großen 
Oszillationen  in  kleine  tiber.  Die  Ursache  liegt  darin,  daß  nunmehr  die 
Spannung  des  G^fäßrohres,  sei  es  durch  stärkere  Belastung  von  innen  oder 
von  außen,  wieder  zunimmt  und  so  ein  maximales  Flottieren  des  Gefäß- 
rohres verhindert.  Nach  v.  Recklinghausen  bezeichnet  man  den  Druck, 
bis  zu  welchem  die  großen  Ausschläge  hinabreichen,  als  Pulsdruckmini- 
mum, die  obere  Druckgrenze  für  die  großen  Oszillationen  als  Pulsdruck- 
maximum (s.  w.  u.  maximaler  und  minimaler  Blutdruck). 


Tonometrie  nach  v.  Kerklingban^en 


Man  kann  statt  de»  Manometers  auch  einen  Tono^raph  nach  v.  Recklin^hausen 
benutzen,  bei  dem  die  pulsatorischen  Oszillationen  der  Armnianschetto  graphisch  auf 
eine  berußte  Trommel  registriert  werden. 

Bei  diesem  Tonographen  werden  die  Bewegungen  der  Bourdonröhro  auf  einen 
Strohhalm  übertragen.  Durch  eine  Höhenstellschraube  wird  der  Schroibhebel  so  einge- 
stellt, daß  seine  Horizontallage  einem  Druck  von  IQOem  Wasserhöhe  entspricht.  Die 
Kurve  stellt  alsdann  eine  Treppenkurve  von  Pulsen  vor,  wobei  im  Bereiche  des  Puls- 
druckminimums wie  des  Pulsdruckmaximums  <lie  kleineren  Pulse  von  größeren  abge- 
löst werden.  Aus  der  Höhe  der  Treppenkurve  wird  der  manomoti  ische  Druck  berechnet 
(cfr.  hierzu  v.  Recklinghausen,  Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharm.,  LVI). 

Eine  weitere  Methodik  zur  Bestimmung  des  Blutdruckes,  die  sich  an 
dem  Riva-Roccischen  wie  v.  Recklinghausenschen  Tonometer  durch- 
fahren läfit,  ist  die  auskultatorische  (Fellner).   In  der  komprimierten 


150 

Arterie  entstt^hen  Komprei^sionsgeräoschc.  Man  auskultiert  daher  an  der 
Kubitalis  oder  an  einer  stiirker  pulsierenden  Stelle  in  der  Nähe  derj^elben 
die  Arterie,  während  der  (iberiirin  in  oben  beschrieiiener  Weise  kom|iri- 
miert  wird*  Bei  einem  bestimmten  Außendnieke  (Minimaldrueke)  tritt  ein 
dentlicher  Getllßton  auf.  der  mit  jedem  Pnlssehla^e  aueh  liei  weiter  steip^n- 
dem  Kompressionsdrueke  wiederkehrt  und  erst  bei  weit  br»herem  Drueke 
(Maxinmldruck)  verschwindet.  Noch  Hehilrfer  werden  die  Druekfü^renzen, 
wlihrend  welcher  man  mit  dem  Hörrohre  deutliche  pulsatorisehe  {jefilÜtune 
in  der  Kubitalin  hiVrt.  wenn  man  den  Druck  in  der  Manschette  von  einem 
höheren  Überdrucke  langsam  abninken  läßt. 

AuszuschUeßpii  sind  von  der  Metbndp  ilcr  auKkultolorischeu  ßhitdruckbestimmimg 
die  (seltcneü)  Fftlle,  in  fieiieri  die  Ajterit'  Hpautan  ttmt. 

Das  üurtnersehe  Tonometer  mißt  mit  optischer  Methodik  den  ar- 
terieilen  Hlutdriick  am  Finger  r>ureh  einen  Kautschukring,  der  über  die 
1.  Phalanx  ^ele^^t  ist,  wird  der  Zei^etinger  anämisiert.  Über  den  anärai- 
sierten  Finger  wird  nunmehr  hinter  den  Kautschukring  ein  hoiiler  Gummi- 
ring gelegt,  in  dem  durch  ein  Gebläse  ein  Üljerdruck  erzeugt  wird.  Jetzt 
streift  man  den  Kautschnkring  ab  und  laßt  im  Oeblilse  den  Druck  allmählich 
sinken,  wobei  man  den  Moment  abjialil,  in  dem  der  anamisierte  Finger  die 
erste  Rbtung  zeigt*  Am  Manometer,  das  mit  der  Luft  im  (Tebllise  und  dem 
hohlen  Gummiring  in  Verbindung  steht,    wird  danu  der  Druck  abgelesen. 


2.  Die  tonometrische  Maßeinheit 

Das  V.  Recklinghausensche  Tonometer  gibt  den  Druck  in  Zenti- 
metern Wasserhcihe  an;  die  übrigen  Tonometer  in  Millimetern  Quecksilber. 
Es  eniptidilt  sieh  aber,  allenthalben  den  Druck  in  Wasscrhiihe  anzugeben, 
wozu  eine  L  mrechnung  der  Queckisilberliühe  in  WasserlnSbc  notwendig  ist. 

V,  Rt'L'kUtisrhausen  bejy^llndet  diese  Forderung  liamit,  daü  Wim  Walser  die 
Angalx'  eiiif's  Flüssij.fknitsdru**kes  in  ZoiifinH^tt^rii  W'iisserhölio  idcntiscb  mit  der  An^al>e 
in  Onuiun  prr»  (^liiadnitzciitimeterise,  dadaw  s]>e/JfisHie  (icwielil  ilos  Wassers  —  1  ist.  In  der 

Physik  wciileii  al>er  Fliissißkeitsdrueke   liiiirb   das  Maß      ^  ausjrcdrftfkt 

Ferner  ist  das  spezifisdie  Gewicht  den  Bhites  von  dem  spezifist.'hei»  Gcnvirbt  deft 
Wassers  nur  so  wenig  vcrHchiedeu  (um  5"/o  gntlier  als  Wasser),  dall  niau  mit  hinreii'heuder 
Genauigkeit  statt  lQ(}cm  Wasserhrdie  aut-h  100  c//*  Bluthöhe  üajtrcn  darf.  Schließlich  ist 
es  ein  Leiidites»  wenn  der  Dnrck  au  ir^rencl  eimr  Stelle  des  ftpfiiüsy stein s  gemessen  ist, 
den  Dniek  uneh  an  t^iner  anileix-o  t>t<dle  xu  Iwreehnen:  Eä  i>if  am'  mitiif,  don  Hohen* 
imtei-schied  ]>eider  l)nu*kortp  als  hydrostiitischen  Druek  in  Reehruing  zu  ziehen,  indem 
mau  die  Hühendifferenü  in  Zentimeter  ausdrückt  nnd  7m  dem  ^fefinidenon  Werte  hin- 
zuaddiert  hzw.  von  demselhen  altzieht. 

Mun  berechnet  sieh  /MinivhM  den  Dnick  in  Herzhohe:  Ist  z,  B.  der  Dnick  im 
Oberarm,  wenn  er  lU  ci/i  hofn-r  nl'^  da^  Herz  bi-g-t,  140  c«^  Wasser,  so  ist  der  Drnck  in 
Herzhühe  =  ]4<J  H- lOfw  =  l.X)rfti,  der  Druck  in  der  20cm  unter  llerzhohe  liejLreudcti 
Niere  des  stehenden  ifenscheii  150  +  20  =  170  cm,  in  der  BO  r m  über  Hemhdhc  ^^- 
legeuen  SchadelbiisiK  150  —  30  =  läOci«,  Als  Her/h<die  ist  die  IliVhe  eines  Punktes  zu 
di'finieren,  den  man  erhalt,    wenn   man  von  dem    «diprcn  Wink*d  der  Magen^ube,  {hyAw 
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unterem  (jide  des  Corpus  sterni)  aus  senkrecht  zur  Körperoberfläche  eine  Linie  nach 
dem  Racken  zu  durchzieht  und  diese  Linie  halbiert. 

Mifit  man  am  sitzenden  Menschen  und  legt  den  Arm  bequem  auf  den  Tisch,  so 
daß  der  Oberarm  mit  der  Horizontalen  etwa  einen  Winkel  von  30^  bildet,  so  befindet 
sich  die  Mitte  des  Oberarms  und  damit  die  Mitte  der  Manschette  in  Herzhöhe.  Dasselbe 
ist  der  Fall,  wenn  man  beim  liegenden  Menschen  mißt  und  denselben  den  Arm  einfach 
neben  sich  aufs  Bett  legen  läßt  (v.  Recklinghausen). 

Umrechnnngstabelle  für  Flüssigkeitsdrucke 

(nach  Y.  Recklinghausen), 

berechnet  für  Wasser  von  0^  und  das  spez.  Gewicht  von  1,000  und  für  Quecksilber  von 

18,5«  und  das  spez.  Gewicht  von  13,550(1:13,650  =  0,07380). 


Zentimeter  WaaserhOhe   in  MilUmeter 

MiUimeter  Quecksilberhöhe  in  Zentimeter         | 

Qaeeksilberhöhe 

Waaserböhe                                    | 

Zentimeter 

Millimeter 

Zentimeter 

Millimeter 

Millimeter 

Zentimeter 

Millimeter 

Zentimeter  j 

WmMer 

Quecksilber 

WMfler 

Quecksilber 

Quecksilber 

Wasser 

Quecksilber 

Wasser      | 

1 

1 

10 

7 

1 

1 

10       1         14 

2 

1 

20 

15 

2 

3 

20              27 

3 

2 

30 

22 

3 

4 

30      1        41 

4 

3 

40 

30 

4 

5 

40 

54 

5 

4 

50 

37 

5 

7 

50 

68      1 

6 

4 

60 

44 

6 

8 

60 

81      1 

7 

5 

70 

52 

7 

9 

70 

95      1 

8 

6 

80 

59 

8 

11 

80 

108 

9 

7 

90 

66 

9 

12 

90 

122      1 

10 

7 

100 

74 

10 

14 

100 

136      1 

110 

81 

110 

149 

120 

89 

120 

163 

J30 

96 

130 

176      ' 

■  1 

140 

103 

140 

190      ' 

1 

150 

111 

150       ,       203 

160 

118 

160             217       i 

170 

125 

170       1       230       , 

180 

133 

180       ;       244 

190 

140 

IIK)       1       257       ' 

200 

148 

200       1       271       1 

1 
1 

210 

155 

210       1       285 

220 

162 

220       '       298 

1 

230 

170 

230       i       312 

240 

177 

240       j       325 

1 

250 

185 

250             339 

1 

260 

192 

260             352 

1 

270 

199 

270             366       1 

1 

280 

207 

280       '       379 

1 

290 

214 

290       '       393 

' 

aoo 

221 

300             407 

! 

SlO 

229 

1 

320 

236 

! 

330 

244 

' 

340 

251 

i 

1 

3r)0 

258 

360 

26() 

370 

273 

1                   1 

380 

280 

, 

390 

288 

1 

400 

295 
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Die  mittleren  Blutdruckwerte  betragen  beim  Gesunden  nach  Riva-Rocci 
gemesHen  durchschnittlich :  Minimaldruck  70  tHm  Hg  (=s  95  em  Wasser)  und  Maximal- 
druck =  100  tnm  Hg  (=  135  em  Wasser).  Die  mit  dem  v.  Recklinghausen  sehen  Tono- 
meter gefundenen  Blutdruckwerte  liegen  zwischen  100  em  Wasser  (Minimaldnick)  und 
160  rm  Wasser  (Maximaldruck). 

3.  Maximaler  und  minimaler  Blutdruck/^ 

Maximaler  Blutdruck:  Das  Prinzip  der  unblutigen  Blutdruckmes- 
sung ist  bei  allen  klinisch  gebräuchlichen  Tonometern  für  die  Bestimmung 
des  maximalen  Blutdruckes  das  gleiche :  man  mißt  manometrisch  denjenigen 
Druck,  welcher  genügt,  um  den  arteriellen  Puls  der  von  der  Manschette 
komprimierten  Arterie  zu  unterdrücken.  Der  AuOendruck,  der  zur  Kom- 
pression der  Arterie  bis  zur  Unterdrllckung  des  l^ulses  notwendig  ist,  muß 
also  um  ein  Geringes  größer  sein  als  der  pulsatorische  Innendruck  in  der 
Arterie.  Letzterer,  auch  „systolischer  Druck"  i)  genannt,  müßte  also  sich  an- 
nähernd mit  dem  Außendruck  in  der  Manschette  decken. 

Bei  dorn  Riva-Roccischen  Tonometer  oder  dem  Recklinfrhausenfichen  kann 
man  palpatorisch  den  maximalen  Blutdruck  entweder  ho  bestimmen,  daB  man  das  Dnick- 
moment  bestimmt,  indem  bei  abnehmendem  Außendnick  der  vorher  unterdrückte  Puls 
wiederkehrt  oder  indem  man  bei  zunehmendem  Außendrucke  das  Druckmoment  be- 
stimmt, in  dorn  der  arterielle  Puls  vorschwindet.  Beide  Werte  decken  sich  nicht  ?anz, 
da  im  rrstercn  Falle  der  maximale  Außendruck  kleiner  als  der  maximale  arterielle 
Innendruck  ist,  im  letzteren  Falle  jrrößer. 

Da  der  arterielle  Druck  in  der  Arteria  brachialis  höher  sein  muß 
als  im  arteriellen  Arcus  volaris  (sonst  kilme  kein  Stromgefälle  zustande), 
so  mußten  die  nach  Riva-Rocci  bzw.  Recklinghausen  gemessenen 
Druckwerte  auch  höher  sein  als  die  mit  dem  Gilrtnerschen  Tonometer  am 
gleichen  Individuum  gemessenen  Druckwerte.  Das  ist  nun  durchaus  nicht 
immer  der  Fall.  Zum  Teil  liegt  das  an  den  Fehlem  der  Blutdruckmessung, 
die  den  verschiedenen  Apparaten  zur  Last  zu  legen  ist  (s.  w.  u.). 

Bei  sich  linderndem  ßlutdnick  zeigen  indessen  die  Blutdrucke  der 
Arteria  brachialis  und  der  Fingerarterlen  ein  gleichsinniges  Verhalten.  Nur 
wenn  die  Arterien  der  Hohlhand  aus  irgend  einem  Grunde  durch  \'ermitt- 
lung  der  Vasomotoren  stark  verengt  bzw.  erweitert  werden,  kann  ein  ungleich- 
sinniges Verhalten  der  Blutdruckwerte  zustande  kommen :  der  heranrollende 
Blutstrom  wird  dann  von  dem  sich  erweiternden  Kapillarsystem  der  Hohl- 
hand eingesaugt  und  so  sinkt  unter  Anstieg  des  Blutdrucks  im  Arcus 
volaris  der  Blutdruck  in  der  Arteria  brachialis. 

Kine  absolute  Genauigkeit  besitzt  die  Messung  des  maxi- 
malen Blutdruckes  beim  Menschen  darum  nicht,  weil  ein  Teil  der 
komprimierenden  Kraft  der  Manschette  durch  den  Widerstand 
der  Weichteile  paralysiert  wird.  Je  stärker  daher  die  Weichteile 
(z.  B.  am  Oberarm)  sind,  desto  größer  müssen  die  Fehler  ausfallen. 


')  Die  Ausdrücke  Kvstoliseher  und  diastotiHcher  Blutdruck  sind  unsinni)^  und  daher 
zu  verwerfen. 
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Der  Fehler  wird  —  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  geringer,  wenn 
sar  Kompression  des  Oberarms  sich  einer  breiten  Manschette  nach  dem  Vorbilde 
¥.  Reeklinghausens  bedient  (die  Manschette  soll  daher  etwa  12— 13  cm  breit  sein). 

Mit  dem  Riva-Roccischen  Tonometer  (in  der  Verbesserung  von 
V.  Recklinghansen)  erhält  man  noch  die  relativ  genauesten  maximalen 
Blutdmckwerte.  Größere  Fehler  bedingt  das  Gärtnersehe  Tonometer  auch 
bei  Verwendung  einer  breiten  Manschette,  doch  überschreiten  die  Fehler 
dieser  beiden  Methoden  nicht  den  Wert  von  20Vo  des  wahren  systolischen 
Innendrackes  (Mttller  und  Blauel). 

Der  auskultatorisch  gefundene  Maximaldruck  deckt  sich  ziemlich 
mit  dem  palpatorisch  gefundenem  Maximaldruck,  darf  also  auch  als  (un- 
gefährer) „maximaler^  Blutdruckwert  angesehen  werden,  das  gleiche 
ist  der  Fall  mit  dem  oszillatorisch  gefundenen  maximalen  Blutdruckwert, 
indessen  ist  die  Bestimmung  des  maximalen  Blutdrucks  schärfer  und  daher 
leichter  mit  der  palpatorischen  auszuführen  und   daher  diese  vorzuziehen. 

Minimaler  Blutdruck :  Die  Bedeutung  des  Minimaldruckes  bei 
der  unblutigen  Blutdruckmessung  ist  eine  verschiedene  je  nach  der  Art, 
wie  der  Minimaldruck  festgestellt  wird. 

Bei  der  palpatorischen  Methode  ist  als  Minimaldruck  der 
Außendruck  anzusehen,  durch  den  die  Arterie  so  komprimiert 
wird,  daß  peripher  vom  Orte  der  Kompression  die  arteriellen 
Pulse  kleiner  zu  werden  beginnen. 

Genauer  als  durch  Palpation  läßt  sich  jenes  Drnckmomeut  dadurch  bestimmen,  daß 
man  nach  Sahli-Bingel  den  Radialpuls  sphygmographisch  schreibt,  während  man  am  Ober- 
arm diu-ch  die  Manschette  den  Druck  gleichmäßig  steigert  und  so  die  Art.  brachialis  kom- 
primiert (dabei  werden  die  Drucke  auf  der  i*ulskun'c  notiert).  Auf  diese  Weise  kann  man 
denjenigen  Druck  graphisch  registrieren,  bei  dem  die  Pulse  kleiner  zu  werden  beginnen.  *) 

Als  oszillatorischen  Minimaldruck  muß  man  denjenigen  Außen- 
druck bezeichnen,  bei  dem  die  arteriell  erzeugten  Pulse  in  der  Manschette 
und  dadurch  die  Oszillationen  der  Manometernadel  in  das  Stadium  der 
größten  Ausschläge  treten. 

Dieses  Druckstadium  muß  dem  „Mitteldruck",  bei  dem  die  Arterienwand  am 
freiesten  flottieren  kann  (s.  o.),  mehr  minder  nahe  liegen. 

Palpatorischer  und  oszillatorischer  Minimaldruck  sind  also 
zwei  bestimmbare  Abschnitte  der  Blutdruckkurve,  die  aber  nicht  als 
identisch  mit  dem  wirklichen  Minimaldruck  in  der  Arterie  an- 
zusehen sind,  selbst  nicht  in  der  Einschränkung,  daß  sich  der 
Minimaldruck  zum  wahren  diastolischen  Druck  verhält  wie  der 
^Maximaldruck^  zum  wahren  systolischen  Innendruck. 

Bei  der  Bezeichnung  Minimaldruck  wird  daher  am  besten  die 
Bestinmiungsweise  des  Minimaldruckes  (palpatorische,  oszillatorische,  aus- 
kultatorische) angegeben. 

*)  Neuerdings  hat  Jaquet  einen  Sphygmotonographen  konstruiert,  der  am  Kardio- 
»phygmographen  befestigt  wird,  so  daß  man  auf  dem  gleichen  Papierstreifen  den  Puls  der 
Arteria  radialis  und  den  Blutdruck  registrieren  kann.  (Münch.  med.  Woch.,  1908,  Nr.  9.) 
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Die  Versuche  von  Maller  und  Blauel  haben  auch  beim  Vergleiche  der  unblutigen 
und  blutigen  Blutdruckmessung  am  Menschen  (letztere  ausgeführt  an  frischen  Ampu- 
tationswunden)  ergeben,  daß  selbst  bei  der  feineren  Bestimmung  des  palpatorischen 
Minimaldruckcs  nach  Sahli  der  Minimaldruck  (sogen,  diastolische  Druck)  einen  Fehler 
von  nicht  weniger  als  28Vo  e^'g^^»  während  die  gleichzeitige  Bestimmung  des  systolischen 
Dnickes  auf  palpatorischem  Wege  einen  Fehler  von  nur  7,47o  ausmachte.  „Die  beiden 
Fehler  ergänzen  sich  also  nicht  zu  richtigen  Verhältniszahlen,  und  die  Methode  ist  des- 
halb für  die  aus  ihr  gezogenen  Schlüsse  nicht  brauchbar.'' 

Vergleicht  man  den  oszillatorisch  gefundenen  Minimaldruck  mit  den 
palpatorisch  und  auskultatorisch  gefundenen  Werten,  so  decken  sich  un- 
gefähr die  auskultatorischen  Werte  mit  den  oszillatorischen;  beide  Werte 
sind  aber  erheblich  niedriger  als  das  palpatorische  Minimum. 

Die  auskultatorische  Bestimmung  des  Blutdruckminimums  dürfte  aus  theore- 
tischen Erwägimgeu  noch  am  ehesten  Berechtigung  haben  als  das  Druckmoment  ange- 
schen zu  werden,  bei  dem  in  der  Pulspause  die  Arterie  geschlossen  ist  und  nur  jedesmal 
durch  die  Pulswclle  geöffnet  wird.  Wahrscheinlich  geht  das  öffnen  der  Arteric  und  das 
Schließen  mit  jenen  Tonphänomenen  einher,  durch  die  wir  auskultatorisch  das  Druck- 
mininium  bestimmen.  Inwieweit  der  auskultatorische  Maximal-  und  Minimaldruck  in  den 
Fehlerbrciten  parallel  dem  wahren  systolischen  und  diastolischen  Innendruck  der  Arterie 
gehen,  darübor  läßt  sich  noch  kein  Urteil  fällen. 

4.  Pulsdruck  (Pulsamplitude)  und  Mitteldruck. 

Die  Differenz  zwischen  maximalem  und  minimalem  Blutdruck  wird 
als  Pulsdruck  (Pulsamplitude)  bezeichnet,  das  arithmetische  Mittel  beider 
Dnickgrenzen  als  Mitteldruck,  welcher  indessen  keineswegs  mit  dem  wahren 
Mitteldnick  in  der  Arterie  identisch  ist. 

Dor  Wert  der  Pulsdruckmessung  wird  erheblich  eingeschränkt  dadurch,  daß  die 
Methoden  der  Bestimmung  des  minimah'n  Blutdrucks  (s.  d.)  durchaus  nicht  gleichwertig 
der  maximalen  Blutdruckbestimmung  sind.  Aus  diesem  (irunde  kann  man  die  rulsdriick- 
messung  nicht  als  exakte  Methode  bezeichnen,  ebensowenig  die  Bestimmung  des  Mittel- 
druckcs  ans  maximalem  und  minimalem  Blutdrücke.  Dagegen  darf  der  Druckwert 
am  ehesten  als  Mitteldruck  angesehen  werden,  bei  dem  oszillatorisch  (s.  o.) 
die  Manometernadel  die  größten  Ausschläge  macht. 

Der  wahre  Pulsdruck  stellt  den  pulsatorischen  Druckzuwachs  im 
Arterienrohre  vor;  will  man  sich  Über  den  zeitlichen  Ablauf  des  Blutdruckes  in 
der  Arterie  ein  übersichtliches  Bild  machen,  so  kann  man  dasSphygmogramm, 
welches  eine  Blutdruckkurve  mit  unbestimmter  Ordinatenhöhe  vorstellt,  da- 
durch in  ein  absolutes  Sphygniogramiii  verwandeln,  daß  man  (nach  Sahli) 
die  Tulskurvo  in  ein  Ordinatcnsystem  eintrügt  und  als  Fußpunkt  der  Puls- 
kurve den  minimalen  Blutdruck,  als  höchsten  Punkt  der  Kurve  den  nmxi- 
malen  einträgt,  die  Ordinaten  stellen  dann  die  Drucke,  die  Abszissen  in 
dieser  Kurve  die  Zeit  dar;  die  ganze  Kurve  jetzt  den  Druckablauf  in  der 
Arterie.  Dabei  verzichtet  man  auf  Darstellung  der  8ekundärelevationen 
und  bertlcksiehtigt  nur  die  Kaschlieit  des  An-  und  Abstieges  der  Pulswellen. 

Der  Amplitude  des  Tnlscs  entspricht  also  der  Pulsdruck,  d.  i.  die  wahre  l'uls- 
grüße;  was  man  frülirr  allein  nus  dom  Spliyginogramm  abzulesen  sich  bemühte,  gelingt 
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beute  mit  dem  iib&oluteri  SphygmoiLTamm.  Klinisch  miterschpiden  wir  zwei  rulH(n;*!i- 
tiUeii:  Spauiiuu^'  njid  Große.  AJs  aniialieriKJes  MaÖ  der  Spuiimm^  muß  (li*r  minimale 
Blutdruck  angefieliPii  werden,  als  Maß  der  Größe  der  Piilsdnick. 


5.  Blutdruckmessung  und  funktionelle  Herzdiagnostik. 

Aus  dem  maxiiimlen  Blutdrücke  bzw.  dem  Mittetdrueke  allein  auf 
die  Größe  der  Herzarbeit  zu  schließen,  ist  nur  insofern  erlaubt,  als  ein 
konstanter,  abnonu  hoher  Bhitdrack  beweist,  daß  an  das  Herz  konstant 
^roße  Anforderungen  (dureh  die  (TetatSwiderstände)  ^^esteUt  werden.  Ein 
t^olche^  Herz  wird  auch  leichter  ermüden  als  ein  anderes  Herz,  an  dm 
nicht  diese  Ansprüche  gestellt  w^erden. 

Die  Zalil  der  Kninkheiten  ,  In*!  deuten  sifh  ein  konstant  lioinn*  Blutdnick  findet, 
iFt  eine  beschrdiikte,  So  findet  er  sicli  nur  bei  Artenosklerose  (oiclit  immer),  bei  Nepliritis 
(befiondii's  ititrrstitieller)  nnd  bei  Palycythaemi^i  hypertoniea. 

Blutdrucksteigernd  wirkt  körperliehe  ArbeitsleiHtung. 

Bei  alten  Leuten  findet  nKiii  mitnnter  noeh  während  der  Arlwit  «>in  Absinken  des 
Bbitdruckes,  was  wahrsrhehdTcli  aaf  ein  ireseliMäebtos  üerz  bindentet. 

Nach  der  Arbeit  pHegt  der  Blutdruck  abzusinken,  sowohl  beim  ge* 
Blinden  wie  beini  pathologischen  Herzen. 

IHe  Blutdnicksteig^erung  während  der  Arbeit  nnd  dos  Absinken  nach  der  Arbeit 
iftt  nicht  unmittelbnr  von  der  Leistnng  in  pbysikalii^elieu]  Sinne  ahbilngig:,  sondern  unter 
anderem  auch  von  der  Übung,  dem  psychischen  Verhalten  des  f'ntersucliten  etc.  Da- 
durch «sind  BlntdrnekkuiTen,  walirend  nud  nach  der  Arbeit  ^ewinmen,  lie^üglich  ihre* 
Verlaufes  diagnustijseh   (i\r  die  Stbüfznng^  der  llerzleiKtuntr  nicht  zn  verwerten. 

Will  man  den  Versuch  machen,  aus  der  Blntdruekniei^sung  auf 
die  Größe  der  Herzarbeit  zu  schließen,  so  muß  der  Bhitdruek  in  seine 
zwei  Komponenten  auigeir>st  werden:  Her/arbeit  nnd  Widerstand  des  Ge* 
fößs^j^stems  (( Jef aßspannnng). 

Straßbnrger    bat  eine    dernrtip*    AiiLiIyse    versnebt.    Derselbe    folirt    folgende 

JyraÖcn  dabei  ein;    Neben  Miriiinjd-   und  Maxiuntldrnek    nnd   l*ti!sdrnck   (b-n  Biiitilrnek- 

l'nlsdruck  1\       ,       ^,,  ,  „         t     i       ■* 

DObcnt  =   — TT^ — ri i—    =   ^i^-    (Am    1  lere  ^ennift,    soll    naeb  den   L  utoiiiUchnnKen 

Mitteldruck  M, 

von  Fellncr  undRodfni^er  der  Blutdrneltquotient  eine  annähernd  rieb tige  Verbal tuit>- 

ziüil  sein.) 

StraÖburirer  koinnit  nun  zu  folgenden  Tberlegnagcu.  Steigt  die  Her7,arl»eit.  Hn 

atciirt  nicht  nur  der  Maximaldnick,  snndern  auch  dem  Schbgvolumen  entsprechend  der 

rulMimck  bzw,  Pulsdnjckrjuotient,  bei  verminderter  Herzarbeit  sinken  alle  diese  Faktoren. 

Bei  gffteiijertem  (iefüßtüijus  steigt  /war  der  Maxinnibirnek,  es  sinkt  aber  der  Tnlsdrücb 

(bzw.  der  Puledrnckiinnfii'tit),  Diirrh  <bvn  erschwerten  Abfluß  bei  Gefiißerschlaffung  steigt 

der  Tiilsdruek  (renp.  (Jnutient).    es  vermindert  sich  der  Maximaldruck.    Wenn  t^ieb    ihd 

yinximnm  und  ijuciticni  nnch  derselben  Riebtuni;  hin  tievvegen,  ist  die  zentrale,  hoi  t*nt- 

gf*grngr*.rtzter  Bewegting  die  periphere  Komponente  des  Blntdnickes  das  treibendi*  Agens. 

Die  «TTOÖe  der  Herzarbcit  sucht  Straßburger  aus  der  Zahl   der  Systolen,    dem  l'nls- 

druck  ajid  dem  Mitteldruck  zu  beHtimmen. 

^        ...  .  .      t  .    .    *       ^1     t       .  l'nl>i<huck        ,     ,    ,         . 

StrttÜbnrsrer  sieht  dabei  den  Blntdrucktnu^tienten  — — ^ — z-^ — -  alsoinbranch- 
"  Maxunaldruck 

i^in^  Maß  fOr  die  rirrtße  des  Seh lagvobi mens  des  Herzens  an,    nnd  /war  von  dem  Ge- 
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siditspimktc  fiiis,  dali  die  Beziehung  *l<^s  rolf^ilrurkt^s  zum  ^chon  vorbandeDcn  (jcfäß- 
driirke  zum  AiisdriK^k  kotimien  ititiß.  Wvun  also  der  Fidßdnick  wuchst,  bis  tT  don 
Maxi  mal  druck  crroiclit,  dann  wird  der  \Vert  =  lt  mithin  der  diastolisrho  Dmck=0,  die 
Aliflußiüöpliclikeit  dpa  Blutes  iu  der  betreffenden  Arterie  wäre  die  dorikliar  beste,  der 
GefilÜwiderstaud  st*hr  freriu^.  Ira  um^'ek ehrten  Falle  -  bei  kleiner  werdenden  Blutdruck- 
qnotienten  —  wiire  «lie  Abflußniu)?lichkeit  de«  Blutes  eine  scbleclitere.  der  (iefiißwider- 
Ktj*nd  ein  gtsteii^erter. 

Folgendes  Scbenia  ist  daher  von  Straübur^^er  au f(f<*'^ teilt: 

1.  Änileriiii^JT  des  systolischen  Druckes,  Gleichbleiben  des  Quotientt^n:  rnuiche 
r=  Verändernnt'  der  Hel'zarl^eit;  Steigen  gleich  vemiebrter,  Sinken  gleich  verminderter 
llerxarbeit. 

2.  Änderung  des«  systolischen  Dnickes  und  dos  Quotienten  etwa  gleich  stark  in 
entjiegengesetzter  Uirhtung  ^-^  Veründeruu)^  des  liefiilitonus;  Steitren  des  systolisicheii 
Druckes  und  Fallen  den  t^notienten  l»pdeutet  dabei  erhöhten  (iefaOtonu^,  das  Umge- 
kehrte heral »gesetzten  (lefäßtonus. 

3*  Systolischer  Druck  ujut  Quotient  bewegen  sich  in  gleicher  oder  entge^en- 
^esetzter  Riehtun;^  nuijleich  stark   —   Änderung  von  (iefiiütonus  und  Uerzarbeit. 

Krlan^er  und  Donker  haben  ein  iindercH  Schema  aufgestellt,  iu  >vekhein  aus 
den  meßbai'en  Großen^  dem  Blutthuck  und  dem  Trodukt  ausJPylsdruck  X  Pulszahl  die 
Änderungen  der  Uer/arbeil  und  des  Widerstandes  zu  schließen  sindM. 

Schema. 

Hluttltutk  PiU:»tlruek  X  euK^je^li]      HfrsartM'it  AVidt-^mtaiid 

(  grußer  steigt  fällt 

^'^'^^'^*' [  kleiner  f^iUt  steigt 

{  gleieh  steigt  steigt 

größer gröüer  steigt  gleich 

kleiner  gleich  steigt 

I  LHeicli  fHlU  fäUt 

kleiner trroßer  Ldeich  fällt 

I  kleiner  billt  gleich 

Ganz  abge?!ehen  vu;i  der  nicht  eiuwandtreien  Bei^timmunL''  des  minimalen  Blnt- 
druekes  verlieren  diese  Srbeniata  fdr  einen  Teil  der  Fülle  ihre  Brauchbarkeit:  da  man 
nicht  aus  dem  Blutdrtu^kiiuotienten  auf  die  systolii^che  Blutnienge  schließen  kann,  ^o 
Verden  bei  stark  gefüOter  Arterie,  d,  h.  bei  hohem  Drucke  achou  durch  eine  kleine 
systolische  Blutmenge  die  den  Grenzen  ihrer  Ausdehnbarkeit  nahestehenden  Arterien  stark 
gi>|iaiint  werden,  also  einen  hohen  maximalen  Druck  geben  und  umgekehrt  hi'i  niedrigem 
Blutdruck  ein  großes  systolisches  Volunieu  einen  verhältnismäßig  genügen  Ausschlag 
gehen  (Sa hü).  Die  GefüÜspanjujng  hüugt  aber  nicht  allein  von  dem  Elastizitätsmodulus 
der  Arteric  ab»  sondern   an  der  Art.  brachialis  vor  allein  auch  von  ilem  vasomotorisch 


^)  Erlanger  und  Ilot^ker  sind  zu  diesem  Schema  gekommen,  indem  sie  die 
von  t'hauveau  und  Mnrey  gemachte  und  allgemein  anerkannte  Annahme^  (htß  jeder 
Wechsel  in  der  HersEarbeit  Druck  nnd  (ictächwindigkeit  in  derselben,  jeder  Wechsel  im 
Widerst^ande  beide  in  entgegengesetzter  Richtung  ändern  müsse,  akzeptierten  und  in  ihis 
Schema  der  Porseher,  in  welchem  aus  jeglicher  Druck-  und  Geschwindigkoitsänderung 
iuif  die  Beteiligung  vun  Ilcrz  und  (iefiiüen  geschlossen  werden  kann,  statt  der  Ge- 
schwindigkeitHÄndernng  ihis  Trodukt  aus  Fulsdruck  und  Pulszahl  einsetzten.  Dazu  sahen 
ßie  «ich  aug  dem  Studiiun  iler  Flammentachographie  im  Vergleiche  mit  der  Pulsdruck- 
niessung  berechtigt. 


157 

regnUerbaren  GefäßmuskeltonuB.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  praktische  Bewertung  des 
Blntdruckquotienten  im  Gebiete  der  Art.  brachialis  sehr  eingeengt.  £in  Rückschluß  aus 
dem  Blutdruckquotienten  auf  das  Schlagvolumen  des  Herzens  erscheint  als  unmöglich. 

W&ren  die  Gefäßwiderstände  im  gesamten  arteriellen  Stromgebiete  nicht  abhängig 
TOD  dem  muskulären,  vasomotoriseh  regulierbaren  Gefäßtonus,  also  nur  von  dem 
Elastizitätsmodul  der  Wand  wie  bei  der  Aorta,  dann  würde  sich  die  Strömungsge- 
schwindigkeit des  Blutes  bei  Änderung  der  Herzkraft  auch  im  gesamten  arteriellen 
Stromgebiete  gleichsinnig  ändern  und  man  wäre  ebenfalls  in  der  Lage,  aus  der  tacho- 
graphischen Kurve,  d.  h.  aus  der  Höhe  der  aufflackernden  Flammenzacken  ein  relatives 
Maß  für  die  Größe  des  Schlagvolumens  des  Herzens  zu  gewinnen. 

Aus  diesem  Grunde  kann  auch  im  Er  lang  er- Hook  er  sehen  Schema  zwar  das 
Amplitudenfrequenzprodukt  als  ein  Maß  der  Strömungsgeschwindigkeit  im  Gebiet  der 
untersuchten  Arterie  gelton ,  die  Rückschlüsse  auf  das  Herz  sind  aber  nur  mit  derselben 
Vorsicht  zu  machen  wie  bei  dem  Straßburgerschen  Blutdruckquotienten;  hängt  doch 
die  Größe  der  Amplitude,  d,  d.  der  Pulsdmck  von  der  natürlichen  Weite  des  Gefäßes 
und  seinem  Füllungszustande  ab  (so  kann  z.  B.  die  Brachialis  links  weiter  sein  als  rechts), 
dann  hängt  sie ,  wie  oben  auseinandergesetzt  wurde ,  von  dem  Tonus  und  der  Elastizität 
der  Wandung  ab  und  endlich  von  dem  Drucke,  der  im  Gefäße  besteht  und  auf  den 
sich  die  jedesmalige  Dnickzunahme  aufsetzt.  Wie  kompliziert  und  unübersehbar  liegen 
z.  B.  die  Verhältnisse  bei  der  Arteriosklerose! 

Ans  diesen  Gründen  ist  die  Möglichkeit,  die  Herzarbeit  ans  der  Blut- 
druckmessung zu  schätzen,  eine  sehr  geringe.  Bei  Arteriosklerose  wie  bei 
Herzklappenfehlem  ist  diese  Möglichkeit  überhaupt  ausgeschlossen. 

Trotzdem  wird  man  aber  der  funktionellen  Herzdiagnostik  aus  der 
Blutdruckmessung  (am  besten  in  Verbindung  mit  der  Tachographie,  s.  w.  u.) 
einen  gewissen  Wert  nicht  absprechen  können :  so  sinkt  l)eispielsweise  bei 
verschlechterter  Zirkulation  infolge  Herzschwäche  das  Amplitudenfrequenz- 
produkt in  den  meisten  Fällen,  ohne  daß  dabei  der  Mitteldruck  bzw. 
der  maximale  Druck  zu  sinken  braucht.  Hier  hat  vielleicht  die  Blutdruck- 
messung einen  diagnostischen  Vorzug  vor  der  Feststellung  des  einfachen  Blut- 
druckes. 

Es  gibt  so*rar  eine  Reihe  von  Fällen  von  Herzschwäche,  wo  ein  sehr  hoher  Blut- 
druck vorhanden  ist;  Sahli,  der  zuerst  hierauf  aufmerksam  gemacht  hat,  bezeichnet 
diesen  Zustand  als  II  o  c  h  d  r  u  c  k  s  t a  u  u  n  g.  Infolge  Dekompensierung  wird  bei  kardialer 
Schwäche  durch  das  CO,  überladene  Blut  das  Vasomotorenzentrum  gereizt  und  es  kommt 
nunmehr  zu  einer  Gefäßkontraktion  und  Blutdrucksteigerung,  wobei  das  Blut  in  die 
Venen  getrieben  wird.  In  diesen  Fällen  würde  man  sich  durch  die  Messung  des  systoli- 
schen Druckes  allein  eine  ganz  falsche  Vorstellung  von  der  „Herzkraft''  machen,  die 
Pulsamplitude  ist  vielmehr  hier  recht  klein,  das  Stromgefälle  ein  geringes.  Gibt  man  in 
einem  solchen  Falle  Digitalis,  so  sinkt  der  Blutdruck,  da  die  Arterialisation  durch  An- 
regung der  Herzkraft  gehoben  wird  und  die  Gefäßspannung  nachläßt.  Die  vorher  patho- 
logische Blutverteilung  (Venenflberfüllung)  wird  wieder  eine  normale.  Dabei  steigt  aber  die 
Pulsamplitude.  Für  diese  Fälle  besitzt  also  die  Pulsdruckmessung  praktische  Brauchbarkeit. 

D.  Plethysmographie  und  Tachographie. 

Während  die  Sphygmographie  Aufschluß  über  die  Schwankungen  des 
Blutdruckes  in  einem  bestimmten  Arterienquerschnitt  gibt,  zeigt  das  Ple- 
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thysmogramm  die  Schwankungen  de^  Blntgehaltes   in  einer  Exti*emität 
an,  d.h.  also  die  geschriebenen  Pulse  sind  Yolnmenpulse. 

Der  Mo8H08chc  Plcthysmogpraph  (auch  Hydrosphygmograph  genannt)  besteht  aus 
einem  langen  Hohlzylinder,  der  eine  ganze  Extremität  in  sich  aufnehmen  kann.  Die 
Öffnung  des  Gefäßes  um  die  eingebrachte  Extremität  ist  mit  Gummi  gedichtet,  der 
Innenraum  mit  Wasser  gefüllt;  durch  ein  Rohr  an  der  oberen  Wand  des  Zylinders  kann 
das  Wasser  entweichen.  Da  mit  jedem  Pulsschlage  die  Extremität  durch  den  arteriellen 
Bluteinstrom  anschwillt,  so  steigt  das  Wasser  im  oberen  Rohre  empor.    Letzteros  wird 

Fig.  80. 


Plethjsmoffrftph  Ton  Mosso. 

nach  Mosso  mit  einer  üp ha m sehen  Kapsel  (^r>  verbunden,  deren  horizontaler  Schreib- 
hebel die  Bewejfungen  registriert  (s.  Fig.  80).  Statt  mit  Wasser  kann  der  Zylinder  auch 
mit  liuft  gefüllt  werden. 

Tachographio.  v.  Kries  verband  das  zur  Registriertrommel  leitende 
Rohr  des  Plethysmographen  mit  einem  Gasbrenner.  Die  Höhe  der  brennenden 

KiR.  81. 


Tacho(rr»ph.  (Nach  v.  Krieg.) 

Fhinimo  wird  nun  bei  jedem  arteriellen  Bluteinstrome  vergrößert,  indem  die 
Luftbovogung,  welche  durch  die  VolumenverUnderung  des  eingeschlossenen 
(tliedes  entsteht,  sicli  zu  dem  speisenden  Gasstrom  hinzuaddiert.  Aus  den 
Schwankungen  der  (tasflamme,  welche  man  photographieren  kann,  venuag 
man  daher  nicht  allein  die  pulsatorischen  Volumenschwankungen  zu  erkennen, 
vielmehr  wird,  da  innerhalb  der  ruhig  daliegenden  Extremität  das  Blut  in 
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Vlg,  82. 


den  Venen  annähernd  als  gleich  fließend  zu  lietracliten  ist,  das  Steigen 
der  Kurve  der  Ausdruck  für  größere  (ieschwindigkeit  des  Bluteinstromes 
sein,  das  Fallen  das  Gegenteil.  Dariiin  liedeuteu  die  Volunieupulse,  wenn 
die  den  Liifthewegiingen  entsi^rechenden  Volmrisehwankungeu  ohne  merk- 
lichen Widerstand  stattfinden,  Geschwindigkeitspulse  (oder  .Strom- 
pulse)  (efr,  Fig.  81). 

Die  Aufnahme  der  Stt<impiilsc  gt*i«chielit  mit  dem  v.  Kriesücheii  Tachographcü 
(cfr,  Fig.  81).  Dieser  besteht  aus  einer  empfiiidlichou,  oben  b  esc  li  riebe  neu  Flamme  (F/ 
und  eiiier  Trommel  (ÜJ.  die  mit  dtiem  Tlirwerk  tretnelieu  wird  Sie  wird  mit  Brom- 
fiüberpapier  bespannt  uml  mit  einer  lichtdichten  Kapsel  iim^elien^  die  au  einer  Seite 
einen  durch  einen  Schieber  verschließhareu  Schlitz  tniirt.  Auf  dinn  8ekie!ier  ist  eine 
feine  Linie  angezeichnet ,  um  die  Lage  des  dahinter  befind- 
lichen Spaltes  zu  markieren.  Die  BeHpannnn^  der  Trommel 
mit  Bromsilberpapi(?r  muß  im  Dunkeln  freschehen.  Durch  eine 
Linse  fL)  wird  nun  ein  scliarft_'>  Bild  von  der  Flamme  auf 
den  Schlitz  entworfen.  Der  Brenner  {s.  Fi^.  82)  TräL't  drei 
Zuleitnngsröhren:  zwei  müudeu  in  den  zentnileu  Breniuiium, 
wobei  die  eine  mit  der  Lnft  des  Annzylinders  in  Verbindung 
steht,  die  andere  mit  der  (j'asleitunsr.  Di**  dritte  Znleituu^rs- 
röhre  speist  vier  kleiue  Flamm  eben  um  den  Breunei%  wek'lie 
ein  Ausjoreken  ilei  Fbimme  verhiudei'u  sollen,  was  hei  starken 
Buwe^mngcri  der  Flamme  leicht  vcirkt>nimen  kann. 

Eine  zweite  (auf  der  Abbildung  nicht  gezeichnete) 
Fiamme  dient  zur  Zeit  seh  reihnng,  ijidem  vou  ihr  durch  eiuen 
Spiegel  ein  Bild  ilurrh  di*;  Linse  auf  deu  ph*itogrnphischi'n 
Spalt  derTnrmmel  entworfen  -^nrd,  so  dall  heide  Bilder  iUier- 
einander  stehen,  während  durch  ciu  Metronom,  an  dessen 
Pendel  eine  Papierseheihe  befestigt  ist,  das  Flwmmeubild 
rhythmisch  verdeckt  ^vird. 

Das  l'hrwerk  hat  zwei  Geschwindigkeiten  von  11  uinl 
2btnm  Trommebimfang  in  der  Sektuule.  Die  Trommel  wird  nach 
einer  Umdrehung  arretiert.  Fuj  die  Flamme  leuchtender  zu 
machen,  empfiehlt  es  <\ch,  dem  Leuchtgase  Benzindömpfe 
zuzumischen. 

Da??  PlethysmograuiUi  gild  Aufschluß  lilier  die  l'ulsgröße  in  ah- 
lotem  MaJie,  wenn  der  Apiuirat  geeicht  ist,  d.  h.  wenn  bestimmt  ist,  wie- 
Tiel  Kuhikmillirneter  oder  -Zentimeter  Volnnn*n/n\vachs  auf  dmi  Millimeter 
der  Ordinate  k<)mmen.  Kine  solche  Auswertung  geiiiigt  ein-  tiir  alk'umL 
wenn  die  Volumenschreibung  ohne  Druck weehsel  gescbielit  oder  wenn  die 
eingeschlossene  Lufttiuantität  in  jedem  Versuch  dieselbe  ist. 

Ist  keine  der  geui» nuten  Yonuisset/jrngen  verwirklicht,  so  muß  für  jeden  \  ersuch 
Wonder^  geeicht  werden,  was  sich  mit  Hilfe  einer  gruduierten  Spritze  rasch  bewerk- 
flrlligcn  liißt  Wird  die  KichuuL'  durch  die  Vobiniverändernngen  des  eingi^fübrteu  fUiedes 
gest«^rl,  so  mnli  dasselhe  dundj  Ihuschniiruntr  zirkuhitionslos  gemacht  werden  (v,  Frey). 

Im  Taehogramm  (efr,  Fig.  83)  sind  die  Abweichungen  der  Flannnen- 
hrdie  von  dem  Mittelstande  dem  rnlerschiede  /Avischen  der  arteriellen  und 
der  (kunstantf^n)  venüsen  St romgeseh windigkeit  parallel.  Die  aUsohite 
Gnifit:  des  Mittelwertes  bleilit  dabei  imbekannt. 
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Zur  AöR Wertung  der  Stromdifftrenz  benutjtt  v.  Kries  folgendes  Verfahren'):  ^E» 
iverdeii  ülierciiiandor  photi^i^phii^cli  registriert  L  dip  Zuckunißrni  df»r  Flamme,  2.  die 
Bpwep-uiigt^n  rniH^r*  in  einer  peeirliteri  Bürette  aufsteij^eiideii  W^u'isermeiiiftcus.  Der  Luft* 
raimi  dr*r  BrirHtc  ii^t  mit  dem  Breniierraiim  der  Pulsflamme  verbimden.  vertritt  iilst» 
den  die  Extremität  einsehlieüeuden  Ärmel,  äuh  der  eineu  Kurve  erfidirt  man  die  V'oltim- 
äodenini?  in  absolutem  Maße,  aus  der  anderen  Kurve  die  zujtrehöri^e  FliimmeuliülTe, 


Fi  ff,  SS. 


U^^MhJMmh 


T»ctin^Tr»iniii,  «Narli   v-  Frey,) 

Wenn  iiiat]  den  Druck  puls  und  den  Strom  puls  bestiniuit  und  gleich* 
sinnige  Äudeningen  des  Hltitdruckes  und  der  Stnuu^eschwindijxkeit  fest- 
stellt, so  kann  man  daraus  (uacli  dem  Murey sehen  Sebeaia)  Schliisse  auf 
Änderuncren  der  Herzkraft  ziehen.  Andern  sieh  Druck  und  Stromgeschwin- 
digkeit im  uugleietjen  Sinn(^  so  liegt  die  ITrsache  in  Andeningen  des 
Getlißwidcrstandes;  hierüber  gibt  dann  die  Plethysmographie  eine  Kontrolle. 


*)  ZitiiTt  naeli  v\  Frey,  Die  IjntcrSHcbunfjr  des  Pulses,  Berlin  l89*i* 


VI.  Untersuchungen  an  den  Respi- 
rationsorganen, 


A.  Lungen. 
L  Physiologie  und  Mechanik  der  normalen  Atmung. 

Die  der  Atimnig  2ug;runde  liegende  ahwe^cliselnde  Erweiterung^  und 
Verengerung  der  Lungen  geschieht  naeh  Art  eines  Blasebalges  durch  rhyth- 
mische Ktintraktionen  (|uergestreifter  Muskehi  unter  gleichzeitiger  Tnter- 
stüt/amg  durch  eine  Hilfsknilt.  Diese  lliltskraft  besteht  aus  der  naliiHidien 
Elastizität  des  Luugerigewebes  nnd  des  die  Lungeti  unischlieüenden  knöcheru- 
knorpeligen  Brustkorbes.  Durch  die  ehistisehe  Hilfsknift  kann  eine  Mnskel- 
Ijewegung,  welche  nur  nach  einer  Richtung  wirkt  und  rhythniisch  unter- 
brochen wird,  geutlgen,  um  Erweiterung  und  Verengerung  zu  bewirken, 
indem-  die  stark  gespannte  Ehistizitiit  die  Bewegung  nach  der  anderen 
Richtung  passiv  vermittelt.  In  der  Tat  findet  man  bei  der  ruhigen,  nur- 
malen, menschlichen  Atmung  aktive  Inspiration  abwechselnd 
mit  passiver  Exspiration,  w^elch  letztere  noch  unterstützt  wird  durch 
die  Schwerkraft  der  nach  vorn  unten  sinkenden  12  Rippenpaare.  Die 
Lunge  seilest  liihrt  aktiv  keine  respiratorisehen  Bewegungen  aus,  sondern 
sie  folgt  passiv  den  Bewegungen  des  Thorax  und  des  Zwerchfells  auf 
Grund  ihrer  Elastizität. 

Inspiration  :  Den  wesentlichen  Anteil  der  aktiven  Inspiration  trägt  das 
Zwerchfell,  welches  einen  sehnigen  Mittelteil  —  Centrura  tendineum  — 
hat  und  einen  an  diesen  ansetzenden  muHkuüiren  Teil,  der  je  nach  seiner  An- 
BfUzstelle  an  die  knOcherne  Thoraxwand  in  einen  Vertcliral-  oder  Lunibal- 
teil  (oberste  Lendenwirbel),  einen  Kostalteil  rcehts  und  links  und  einen 
Hternalteil  zerfiUIt.  Bei  der  Inspiration  ziehen  sieh  alle  Muskelfasern 
gleichzeitig  in  Form  eines  Tetanus  zusamiaen,  wobei  das  Centrum  tendi- 
neuui  tiefer  tritt.  Durch  das  Tiefertreten  des  Zwt^ehfells  wird  der 
Haachinhalt  zusannnengepreLit,  dadurch  in  die  Breite  ausgedehnt,  was  ein 
AnsdehDcn  der  unteren  Brustapertiir  zur  Folge  hat;  das  Aufstemmen  des 
Zwerchfells  auf  den  Bauchinhalt   hndet    aber  an  diesem  docli  einen  mehr 
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oder  weniger  *:;roßeii  Widerstand.  Dalier  wird  bei  derKontraktion  dosZwereli- 
fells  nicht  nur  dessen  Kuppe  zu  der  unteren  Thomxapcrtur  heniJ>^ny/.ogen. 
sondern  auch  ein  Zu^r  nach  oben  auf  die  untere  Thoraxapertur  ausgeübt. 
Dabei  werden  die  Rippen  nach  oben  »gezogen  und,  da  die  unteren  Rippen 
durch  ihre  Fonn  und  (ielenkbildung  an  der  Wirbelsäule  hei  aufwärts 
geriehteter  liewegung  sieh  erst  seitwärts  bewegen  nuissen^  wird  die  untere 
Thoraxapertur  allseitig  erweitert;  weil  aber  das  Zwerchfell  nur  beschrUukt 
naehriieken  kann  und  die  untere  kniieberne  Brust  wand  nicht  na  eh  innen 
nachgibt,  vielmehr  die  unteren  Kippen  gleichzeitig  nach  außen  gezogen  und  ge- 
hoben werden,  so  rückt  bei  der  ZwerchfcUkootraktion  der  mit  Pleura  «liaphrag* 
matica  überzogene,  der  Pleura  costalis  exspiratoriseh  kapillär  anliegcmle 
äußere  Anteil  von  der  Thorax  wand  ah;  dadurch  eröffnet  sich  ein  ring- 
fijriniger  Kaum  mit  keil  förmigem  Querschnitt,  der  komplementäre 
Pleurasiinus,  in  welchen  die  LuDge  unter  allseitiger  Erweiterung  heralj- 
tritt,  bis  die  beiden  Pleurablätter  sich  wieder  kajiillilr  naheliegen. 

Boim  Pntiis  iiJid  Ni'itirelJorejitMi  iiesteht  keine  Dnu-kiliffereiiz  z\uschen  Aiißendruck 
utid  Ihiifk  iiji  rietiraraimi,  wcsliaU>  die  Lungen  atjch  naeh  Emffnun^  der  PlpuraspaU<^ii 
iiieht  ziink'ksiriken,  ^iniileni  iien  TMeiinmiiim  vMl  iiusfuHcn.  Späterhin  wiidist  der  Thorax 
Bchaeller  wie  di«  Liinijfeu,  wodurch  sieii  uUiuühlich  eine  Dnickdifferenz  („negativer 
Druck  im  Thoraxiiinern**)  ausbildet  und  die  Elas*ti35it&t  der  Lunge  aucli  in  der  Ruhe- 
fstcllunsr  in  Anspriicli  irenmutnen  wird.  So  ki>mnit  e?t,  daß  das  Lunefeuvolnmen  inuerliiiH» 
de»  Tliorax  konstant  trröUer  ist  als  in  horausgeiiommetieni  Zustand,  tn  dem  die  elusti- 
sehen  Fuserri  immer  in  einem  iJauernden  Spannuii^'s zustand  sieb  t>efiijden.  r>ie  Folge  i^t 
ein  Kollabieren  der  Lunge  bei  Ertiffnuiig  dtjs  Pleuraraumes  (Fneiiniothnrsix,  Sektion^, 

Bei  dem  inspiratorischen  Tiefortreten  des  Zwerchfelk  wird  der  Kaum 
des  Brustkorbs  vergri^öert  und  dadurcli  die  Druckdifferenz  zwischen  Innen- 
druck  und  Uußercui  Luftdruck  noch  veruiehrt  (Aspiration  des  Thorax). 
Die  Raum  Vergrößerung  verursacht  daher  eine  Aosaugung  von  Luft  und 
Blut ;  beide  gtriimen  in  den  Thorax  hinein.  Dies  ist  von  hcsondcrer  Wichtig- 
keit für  den  Kreislauf  f  inspiratorische  Ansaugung  des  Blutes  in  den  großen 
Körpervenen  zum  Her/cn ,  direkt  zu  beohachten  an  der  inspiratorischen 
Entleerung  der  Halsvencn,  während  die  Ansaugung  der  großen  Blutreservoire 
im  Bauch,  welche  elienso  inspiratorisch  statthat  und  die  noch  unterstützt  wird 
durch  die  Kompression  des  Bauehinlialts  infolge  des  Ticfertretens  des  Zwerch- 
fells, nicht  direkt  wahrgeuömnien  werden  kann;  ijispiratorische  Erschwerung 
der  Entleerung  des  linken  \'cntrikels;  Atnmngsschwankungcn  der  PuLskurven  l 
In  der  kurzen  Zeit,  die  vergeht,  bis  die  Lunge  in  den  unteren  Pleura- 
sinus voll  einnickt,  kann  hei  mageren  Indidducn  mit  Imsonders  schwachen 
Thoraxwaiideji  (atrophischen,  rachitischen  Kindern)  der  äutiere  Druck  da, 
wo  sich  das  Zwerchfell  bei  der  Kontraktion  von  der  Tlioraxwand  löst,  die 
Weichteile  und  Rippen  eindrücken;  es  entsteht  so  die  Harrisonsehe 
Furclie  (s.S.  6),  welche  dem  mittleren  ZwerehfcUstand  entspricht.  Auch 
bei  erwachsenen  mageren  Individuen  sieht  man  eine  Einziehung  derWeicIi- 
teile  (InterkostalrUuine)  aus  demselhcn  ürunde.    Bei  tiefer  Inspiration  und 


Exj?piration  wandert  diese  Furche  hin  und  her;  mau  swht  sie  bei  tiefor 
Inspiration  m  der  Oe^rend  des  unteren  Lunjjenrandes  als  einen  am  deut- 
lichsten vorn  t>eitlielu  nuuH^hriud  rinj^s  um  den  Thorax  hiufendeu  linearen 
Schatten  enti^preehend  der  inspiratorisch  sich  nach  unten  verschiehenden 
Lunf?enjj:renze  nach  abwärts  wandern.  Man  nennt  diese  Erscheinung  das 
Littensehe  Phänomen  (s.S.  171). 

Als  physiolopsehe  Inspirationsiniiskeln  konmien  weiter  in  Betracht 
die  Interkostalrnuskelu,  und  zwar  die  Musen ii  intercostales  extern i, 
wek*he  die  nach  vorn  aldalh^nden  knrichernen  Rippenteile  verbinden  und 
von  hinten  ohen  nach  vnrn  unten  lautend  die  Rippen  heben;  dasselbe  bo- 
sor^n  die  xwisehen  den  nach  vorn  aufsteij^jenden  Rippenkuorpeln  von 
vom  oben  nach  hinten  unten  ziehenden  Intcrkartilapnei.  Diese  Muskeln 
dienen  vor  allem  zur  h>weiterun^  des  ol>ercn  Teils  des  Brustkorbes.  Nonualer- 
weise  können  noch  die  Museuli  sealeni,  wenigstens  beim  kustalen  weibliehen 
Atemtypus,  als  echte  Rippenheher  (der  obersten  zwei  Kippen)  mithelfen 
(s.  Dyspnoe  S.  167).  Zu^cleieh  mit  der  Hebung  drehen  sieh  die  Rijipen  um 
ihre  oben  mehr  frontal^  unten  mehr  sap;ittal  laufende  Achse,  so  daU  sich 
der  Thorax  bei  der  Inspiration  in  seinem  oberen  Teil  uiehr  im  steruoverte- 
bralen,  im  unteren  Teile  mehr  im  transversalen  Durebniesser  enveitert. 

Exspiration:  Normalerweise  ist  die  Exspiration  eine  nahezu 
passive  Bewegung,  binvirkt  durch  den  elastischen  Zu;jc  der  Lnn^e  und 
de8  Thorax;  am  letzteren  sind  vorwiegend  die  elastischen  Rippenknorpel 
das  Maßgebende;  dabei  wird  das  ersehlaftendc  Zwerehlell  durch  den 
Lunji^enzo*;  und  durch  den  Banchinhalt  in  den  unteren  Teil  des  BrustkorlKS 
emporgedriingt ,  wobei  die  tVura  und  die  Randmnskeln  vertikal  in  die 
Hohe  steip'n  und  sieh  der  Wirljclsäule  und  den  unteren  Rippen  eng  an- 
legen. Während  des  Ausatmens  wird  der  Bauchinhalt  jeweils  durch  das  Hin- 
auftreten des  Zwerchfells  vom  Druck  befreit,  wodurch  das  Einstnlmen  von 
Blut  in  die  Bauchvenen  erleichtert  wird.  Bei  gewissen  Anstrengungen, 
wozu  schon  das  Spn^elien,  Singen,  Schreien,  Blasen,  dann  auch  das  Niesen 
und  Husten  gehört,  kommt  es  zu  einer  normalen  aktiven  Exspiration. 
Dieselbe  wird  in  geringem  Grade  bewirkt  durch  die  von  vom  oben  nach 
hinten  unten  laufenden  Mu^^cnli  intercostales  interni,  welche  die  von  hinten 
nach  vorn  abfallenden  Bippenteile  verbinden,  in  weit  höherem  Oradc  durch 
die  äußeren  Bauchmuskeln,  die  Mm.  recti  und  obliqui  alidomitiis  unter 
iDdirekter  Beteiligung  des  Transversns;  diese  Muskeln  ziehen  den  Rippen- 
bogen nach  abwärts  gegen  die  Symphyse  »nid  drängen  indirekt  durch  \  er- 
kleiiiemng  der  Bauchhöhle  und  Erhrihnng  des  intraabdominellen  Dmcks 
dag  Zwerchfell  in  die  IR)he  (s.exspiratorische  Dyspnoe  (S.  169). 

Innervation:  Die  Atmung  wird  von  der  Medulla  oblongata  aus 
reguliert  (spinales  Atemzentrum,  na:?ud  vital  von  Flourens).  Dassellie 
liegt  dort  in  der  Fonuatio  reticularis  und  ist  lalateral  symmetrisch  ange- 
oriJnet,  so  daß  halbseitige  Zerstörung  nur  die  Atembewegungen  der  be- 
ll* 
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trrflViiden  Seite  lälmieii.  Das  Atemzentnuii  wird  iuitoinatiseh  erregt;  als 
Reiz  dient  das  Sinken  des  SauerstoffpartiardruekH  ebenso  wie  Kohlensäure- 
ilberschuLi  im  Blut  (RosentluiL  Traube);  daln^r  kommt  es?,  daü  uUe 
den  GnsaustauBch  herabsetzenden  Faktun^n  vr'rtiefte,  ange- 
strengte Atmung  (Dyspnoe)  verurt^achen. 

Das  spinale  Atimin^szi-ntrum  strht  einerseits  mit  höher  gele«!:enen 
Hirnteilen  in  Verbindung  ^  was  die  willklirliehe  BeeinUnssung  der  Atnmng 
l>eweist.  Andrerseits  läßt  sich  die  Atmung  l>eeinflu^sen  durch  Aussdiahun^i^ 
der  hinteren  Vierhügel,  wonach  die  niimliehen  Erseheinungen  auftreten, 
wie  naeh  beiderseitiger  Vagusdurehsehneidung  (Lewandowski).  Mauht 
man  diese,  so  werden  die  Atemzüge  tiefer,  angestrengter  und  seltener 
fViigusdyspnoi'  s.  Fig.  87,  S.  174);  es  wird  die  Atemmusknlatur  enorm  ange- 
strengt, ohne  dali  dabei  die  Atemgröüe  zunimmt.  Fs  beruht  dies  auf  einer 
Stüning  der  Selbststeuerung  im  Atemzentrum  infolge  des  Ausfalls  von 
Hemmungsini  pulsen,  weh^'he  dureh  zentri|ielale  Fasern  dem  Zentrum  zuge- 
führt werden. 

Atnmngshemmend  wirkt  ferner  Splanchnikusreiznng,  in  geringet^em 
Orade  Trigeminusrcizung,  Wir  erwähnen  hier  noch,  daß  Stoftwechselpro- 
dukte  der  tätigen  Muskeln  das  Ateiiizentrum  in  Form  einer  8ti:igerung  der 
Atemfretiuenz  direkt  reizen  (Arbeitsdyspnoe)  und,  dab  überhitztes  l^lut  (von 
40^0)  dasselbe  bewirkt  (Wärniedyspnoc). 


2.  Formen  der  Atmung. 

Normaler  Atmungstypus:  Je  nachdem  die  Zwerehfenatmung 
überwiegt  oder  die  Rippenhebung,  sprielit  man  von  einem  ahdominellen 
oder  einem  kostalcn  (besser  kosto-iibdoniinellen)  Atmungstypns,  Der  erstere 
konnnt  dem  Manne  zu,  der  letztere  mehr  der  Frau,  bei  der  dnreh  den 
Einfluß  des  Korsetti*.  der  (Jravidität  etc.  die  ZwerchtVdlatmnng  mehr  ixler 
weniger  behindert  sein  kann.   Kinder  atmen  wesentlieh  kostab 

rathologische  Änderungen:  Der  Atmungstypus  kann  geändert 
werden,  einmal  wenn  die  Zwerchtellatmung  eine  Beschränkung  oder  Auf- 
hellung erfahrt;  die  Folge  ist  ein  Umschlag  in  kostete  Atmung.  Es 
kommt  dieser  Fall  zustande  bei  Schwäche  oder  Liihmung  des  Zwerchfells 
(Bulbär|>aralyse,  Neuritis  im  Mirenikus,  üysteri(|),  wobei  das  Epigastrium 
beim  Inspirium  einsinkt,  statt  sich  vorzuwölben,  hei  Behinderung  oder 
Aufhebung  der  ZwtTelifellsaktion  dureh  Sehmerzen  (Entzündungen  im  Ah- 
domen  oder  in  den  Plenrah(jhlen)  oder  durch  nu^chanische  Hindernisse 
(Meteorismus  des  Darms,  Aszites,  rHuml>eengende ,  abdominelle  Tumon^n. 
starker  Fettansatz,  Lebervergrnßerung).  Dadurch  wird  die  Atnmng  wt^nigi  r 
ausgiebig  und  mit  ihr  leidet  aneb  diT  zirknlatcuiscbe  Eüekt  derselben.  Hier- 
hvY  gehören  stMlann  di»*  unti-r  Umrax  piriformis  (S.  16)  beschri^beniii  Be- 
ziehungen zwi.sehen  Enteroptose  und  Zwerchfellatmung  mit  ihren  Folgen  für 
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dii*  Hrrztatiirkcit  und  <]ii' Zirkulation.  Eim^  weitrrr  Brbinilrrun^Mlpr  Zwctl'I»- 
frllatiuuüi:  kommt  zw^taiuk'  bri  Mt'dia^tinü-rerikarditis  und  vcrwandfrii 
Zuständen ;  indt^m  das  mit  dvm  Zwrrt'hfeil  vrrwaciisrnt^  Hvr&  intbl^o  si-intT 
iihnonnen  bindegewebigen  FixiiTung  an  die  Brustwand,  die  Pleuren,  das 
liinteR*  Mediastinnin  und  die  WiH^rlsäulr  dein  inspiratoriscben  Zup*  des 
Zwerelifelk  «acb  unten  nielit  fol^eji  kann,  wird  das  Zwerehtell  obeo 
fixi€*rt  bleiben,  kommt  niclii  naeli  untru,  die  Zwcrchfelltätigkeit  fällt  aus 
«»der  wird  p^ringer  f Wenckebaeb);  aber  ancli  die  Brostatmnri;^  wird 
mangelbal't  dureh  eine  Ht^sebraukun^  der  \'orwärtsiiewe]ü^nni^  der  Brust* 
wand  bei  der  Inspiration,  weil  die  Yerwaehi^aogen  des  Herzt^ns  nach  vorne 
und  hinten  die  vordere  und  hintere  Brustwand  aneinander  löten. 

Andrei-seitH  kann  die  Kirstalatinun;^  fjesehriinkt  sein  und  abdüminaler 
Typus  vorherrschen  hei  Lahinuuii"  der  Inspirationsinuskeln  (Bulljurpara- 
lyse),  bei  starrem  Thorax  (Enipljysem),  Ijei  Sklerodennie,  wo  sich  die  Haut 
we  ein  starrer  Panzer  um  den  'Ilinrax  simnnt  u.  a.  m. 

i'  n  g  1  e  i  e  h  m  H  ß  i ^ e s  A  t  m  e  n  der  beiden  Seiten,  wobei  die  ci ne  Seite 
sich  weniger  oder  gar  nicht  ausdehnt,  kommt  zustande  durch  einseitig  lokahsier- 
ten  Schmerz  (vor  allein  hei  Fneunjonie  imd  bei  Pleuritis  im  Anfangsstadiura), 
Ik'j  allen  Afi'ektionen  des  Brustkorbes,  welche  ein  einseitiges  Atmnngshin- 
dernis  bedingen,  vor  allem  Pneumothorax,  exsudativer  Pleuntis  und  Hydro- 
thorax,  ausgedehnten  Tumoren  etc.,  endlich  bei  Störungen  der  Innervation 
(Hemiplegie  etc.). 

3.  Atmungsfrequenz. 

Der  normale  F>wachsene  macht  zwisebeu  IG  und  20  Atemzüge  in 
der  Minute;  es  beträgt  also  die  IbT/frequenz  ungetlihr  das  ;i\,3- bis  4tacbe 
der  Atemfreijuenz,    Uer  KinfluLi   des  Alters    ist   nach  Quetelet  folgender: 

l>eim  Neugeborenen 44  Atemzüge 

um  das  6.  lA'beusjahr     ....         26         ^ 
zwischen  15,  und  25.  Lehensjahr   20—18         ^ 

2a    ,    30,  ,  16         ,      ^ 

um  das  40.  Lebensjahr   ....         17         ^ 
Korperstellung  1>eeinflußt  die  AtuiungstVe«|uenz  im  LiegiMi:  ist  sie  am 
niedrigsten,  sie  steigt  im  Sitzen,  noch  mehr  im  Stehen.  Erhöhung  der  l  ni- 
gebuugstemperatur   kann   die   Atmungsfrequenz    steigern,    was    wohl    der 
Aus^druek  tler  physikalisehen  Warnieregulation  ist,  indem  durch  besehleu- 
nigte  Atmung   die  Wanueahgabe    von  der  LungenoberÜäche   vtTuiehrt  ist. 
[Angestrengte  Muskeliätigkeit ,   vor    allem  auch  Lauten  und  Springen,    he- 
iBckleunigt   die  Atraungsfrequenz   eventuell    auf   das  3 — 4faehe  der  Norm. 
[EU^nso  kann  sie  vermehrt  werden  dureh  \'i"nnimlerung  des  Sauerstottpar- 
liardruekes   der  unigeliendeii  Luft,    wenn  diese  stark  verdünnt  ist.   Haut- 
reize können  die  Atni ung  beschleunigen  und  verlangsamen.  Fei'ner  ändert 
nie  sich  sehr  leicht  durch  [isychische  Einflüsse» 
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Es  ist  deshalb  zweckmäßig,  die  Atmuii^sexkiirBionen  zu  zählen,  ohne 
daü  die  l>etretfeiide  Person  es  merkt,  oder  die  Aofmerksamkeit  derselben 
während  des  Zählens  ir;j;end\vie  abzulenken. 

Eine  pathologische  Verminderung  der  Ätemfreiiuenz  (Brady- 
pnoe)  kann  unter  gewissen  Umständen  eintreten,  bei  Aftektioncn  des  Ge- 
hirns luid  seiner  Hänte  (vennelirter  Hirndruek),  Wi  anatomischen  Läsionen 
in  der  Nähe  des  Atemzentrums  ohne  Zerstörung  desselben,  bei  schweren 
Infektionen,  beim  Coma  diabetienm ,  wo  sie  gleiehseitig  vertieft  erscheint 
(große  Atmung  nach  Kutiniaul),  in  der  Urämie,  in  der  Agone.  Die  Ur- 
sache ist  wohl  stets  eine  Beeinflussung  des  Atninngszentrums.  Bei  all  diesen 
Zuständeii ,  vor  allem  in  der  Agone  und  im  (*oma  apoplecHcnm  oder 
nraeraicuni,  kann  die  Atmung  auch  unregelmätiig  werden, 

\'erlangsanit  ist  ferner  die  Atmung  bei  Stenosen  der  oberen  Luftwege 
(Larynx,  Trachea  etc.);  siehe  auch  unter  inspiratorischer  Dyspnue  (8,168). 

Cheyne-Stokessches  Atmungsphänomen.  Bei  dieser  Form  der 
Atmung  sind  die  Respirationen  unterliroeJien  durch  l'ausen  völligen  Atem- 
Stillstandes  l>is  zur  Lange  von  Minuten;  nach  der  Pause  beginnen  ganz 
schwache  Atemztige,  welcJie  allmiiblieh  immer  tiefer  und  sehließlieh  äußerst 
angestrengt  werden,  dann  nehmen  sie  an  Intensität  allraablieh  wieder  al>, 
werden  ganz  schw^aeli,  nahezu  unnierklieb  und  sistieren  schließlich  völlig. 
Nach  der  Pause  beginnt  das  Spiel  von  neuem.  In  der  Atinungspaiise  sind 
die  tranken  soiiorös,  die  l^niiilh^n  vn^  und  reaktionslos,  mit  znnebnjender 
Atmung  kommt  das  BewutStsein  wiedi^r  und  die  rn[ji[len  erweitern  sieh 
unter  Rückkehr  der  Reaktion  (Fig.  86,  S.  1 74), 

In  geringerem  Grade  kfinnen  sieh  älinhche  Zustände  beim  schlafenden 
Mensehen  vorfinden.  Ausgesprochenes  Uheyne-Stokessehes  Almen  findet 
sieh  bei  verschiedenen  Krankheitszuständen,  vor  allem  bei  manehen  Herz- 
krankheiten (Fettherz^  Perikarditis,  nichtkonipensierten  Ilerziehlern) ,  bei 
ausgedehnter  Arteriosklerose  namentlich  der  Uehirnarterien,  Itei  schweren 
Geliiruaftektionen  (Hämorrhjigien,  Embolien,  Abszessen,  Tumoren)  und  bei 
der  Urämie.  Die  Ursache  dürfte,  w^e  bei  der  veHangsamten  Atmung  in- 
folge vermehrten  Hirndrucke^s  oder  bei  anatomischen  LiLsionen  in  der  Nähe 
des  Atemzentrums,  in  einer  veränderten  Tätigkeit  des  letzteren  liegen,  d.  h. 
in  einer  periodischen  Abnahme  seiner  Erregbarkeit. 

Eine  Vermehrung  der  Atiuungsfrequenz  (Tachypnoe)  tritt  auf 
bei  den  meisten  Erkrankungen  des  Respirationstraktus ,  vor  allem  der 
Lungen  und  der  Pleuren,  l>ei  vielen  Herzattektionen  «nitspreehend  dem  Grade 
der  Inkompensation,  bei  allerhand  Attektionen  mit  Besehräidiung  der 
Zwerehli'llatuHing  (s.  8.  164).  Man  Hndet  sie  ferner  im  Fieber  (um  so  aus- 
gesprochener, je  hrdier  dasselbe  ist),  l)ei  bedeutender  Anämie  und  l*ei  sehinei-z- 
hafter  Respiration.  Dabei  kann  die  Frequenz  der  Atemzüge  auf  40  Ins  60  in  tler 
Minute  steigen.  Auch  nervöse  Einflüsse  können  die  Atmung  im  Sinne  einer 
Beschleunigung  k^einfltissen,  besonders  die  Hysterie,  wo  eine  Venuehrung  der 
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Ateinzü^p  weit  über  60  in  der  Miniüe  iH'iibnebti^t  wurde.  DatS  eine  Besflileuni- 
^n;r  physiologischerweise  bei  Muskelarbeit  jeder  Art  aiiftretcii  kann,  hatieii 
wir  bereits  ans^ctlihrt.  Häufig  tritt  l>ei  pathologiscben  Fällen,  z.  B.  kompen- 
sierten Herzfehlern,  die  Atenil>esehleiinigung  erst  ein,  wenn  Körper- 
bewe^ngen  gemacht  werden ,  also  bei  rasehereni  Gehen .  bei  Treppen- 
steigen n.  a.  Wenn  auch  im  allgemeinen  die  vennehrte  Respiration  snbjektiv 
empfnnden  wird  nnd  allerhand  Beseh werden  verursachen  kann»  so  ist  dies 
doch  nicht  immer  der  Fall  Wettere  Details  s.  im  nächsten  Kapitel  über  Dyspnoe. 

4,  Dyspnoe. 

angestrengte  Atmung,  welche  ursllehhch  znrQck- 
znfilhren  ist  auf  meehanisehe  Atemhindemisse  oder  auf  Störung  der  respi- 
ratorischen Funktion  des  Blutes,  nennt  man  Dyspnoe.  Je  nach  der  Phase 
des  Rtspiratiiiusprozesses,  in  der  die  Dyspm)e  k^somlers  hervortritt,  unter- 
scheidet man  eine  inspiratorische,  exspiratorische  und  gemischte 
Dyspnoe. 

Wir  bemerken  hier  sofort,  daß,  abgesehen  von  ganz  wenigen  Affek- 
tionen (Ersehwermig  der  Inspiration  durch  Lähmung  der  Mm.  cricoar>^- 
taenoidei  postict  bei  normaler  Inspiration,  Verlegung  einer  Atnuings[)hase 
durch  eine  flottierende  Membran  ete. )  die  Dyspnoe  immer  beide  Phasen  der 
Atmung,  die  In-  nnd  Exspiration,  zusammen  betrifft;  es  überwiegt  abr-r  in 
gewissen  Fällen  die  Störung  der  einen  Atmungsphase  oder  sie  tritt  wenig- 
stens besonders  markant  ben^or. 

Überschreitet  die  Störung  flrr  iHiüeren  o<ler  inneren  Atmung  einen 
gewissen  Grad,  so  tritt  eine  fortschreitende  Benachteiligung  des  subjektiven 
Wohlhetindens  ein.  Es  kommt  zum  tiefüht  des  Lufthungers,  zum  ircfiihl 
des  unzureichenden  (Tasweehs<ils,  welches  um  so  größer  wird,  je  unruhiger 
der  Kranke  sich  verhiUt,  weil  dureli  Ik-wegung  der  Anspruch  auf  Sauer- 
stoff sich  noch  vermehrt. 

Für  dieses  siilijektivf  Mißl»eha).'oii  \ull  !\rf»lil  ileii  Augdruek  Dysprioe  rcsci*vi(^rt 
hAbon. 

Atninngsraeehanik  bei  Dyspnoe.  Während  die  nonuale  Inspi- 
ration (s.  S.  161)  nur  dureli  das  Zvv<»rehfell,  die  lutiTcostates  exterui,  die 
Intercartilaginei  nnd  dir  Skaleni  bewirkt  wird,  treten  bei  ersehwerter  At- 
mung je  nach  dem  (trade  derselben  drei  weitere  Muskelgruppen  in  Funk- 
tion. Man  nennt  diese  die  anxiliäre  oder  Hüfsmnskulatur.  Die  erste  Gruppe 
erweitert  den  Thorax  aktiv  dun*h  Rippenhebung:  Musculus  serratus  po- 
stieus  su|)erior  (Ursprung:  Dornfortsäize  des  6.,  7.  Hals-  und  L,  2.  Hrust- 
wirbeK  Insertion:  2.-5.  Rippe)  und  bei  tixiertem  Kopie  der  Musculus 
Lgtenio-eh'ido-mastoideus.  Die  zweite  Gruppe  ninnnt  dem  Thorax  die  Last 
rder  oberen  Extremitäten:  Mm.  trajjezius,  Levator  anguli  scapulae  und 
rhomlxndeus  major  und  minor.  Die  dritte  Gruppe  endlich  enveitert  den 
Tljorax,  wenn  ihre  Ursprungsstellcu  am  Schulte rgiirtel  durch  Inkrafttreten 
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der  vorhergehenden  Gruppe  fixiert  sind  oder  bei  straff  aufgestützten  Armen 
(Orthopnoe):  Mm.  serratus  (inticus  major,  pectoralis  major  und  minor.  Die 
Exspiration  wird  ausschließlich  durch  die  Bauchmuskulatur  verstärkt 
(s.  S.  163). 

Bei  hochgradig  dyspnoischen  Kranken  streckt  sich  bei  der  Inspiration 
die  Wirbelsäule,  die  Halsmuskeln  spannen  sich  an  und  treten  vor,  die 
Schulter-  und  Brustmuskeln  kontrahieren  sich  krampfhaft  und  sichtbar  und 
ebenso  bei  mageren  Leuten  die  Intercostales  extemi  und  Intercartilaginei, 
gleichzeitig  erweitern  sich  die  Nasenflügel,  der  Kehlkopf  und  die  Trachea 
treten  herab,  die  Schultern,  die  Clavicula  und  das  Stemum  heben  sich.  Bei 
der  Exspiration  beugt  sich  die  Wirbelsäule  vorwärts  und  die  Bauchmuskeln 
spannen  sich  straff  an ,  so  daß  man  die  Recti  abdominis  und  die  Faser- 
züge der  Obliqui  deutlich  ihrer  Form  nach  erkennen  kann. 

Verschiedene  Formen  der  Dyspnoe. 

Vorwiegend  inspiratorische  Dyspnoe  kommt  zustande  bei  Ver- 
engerung der  Luftwege,  des  Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der  Bronchien, 
durch  Stimmbandlähmungen ,  Tumoren ,  Strumen ,  krupöse  Membranen, 
ödematöse  Schwellungen,  Fremdkörperaspirationen  u.  a.  m.  Dabei  besteht 
meist  eine  verlangsamte  und  vertiefte  Atmung,  wenn  die  Inspirations- 
mechanik kräftig  genug  ist,  an  dem  Hindernis  auf  diese  Weise  genügend 
Luft  vorbeizuziehen;  sie  kann  aber  auch  beschleunigt  und  mehr  oder 
weniger  oberflächlich  sein,  jedoch  nie  in  bedeutendem  Maße,  da  stets  zur 
Über>vindung  des  Hindernisses  eine  gewisse  Zeit  und  Kraft  angewendet 
w^erden  muß.  Da  übrigens  auch  beim  Ausatmen  die  Lufl  an  der  verengten 
Stelle  vorbei  muß,  so  ist  regelmäßig  die  Exspiration  eine  aktive  und  ver- 
stärkte, wenn  auch  w^eniger  auffallend,  wie  die  Inspiration.  Ist  die  Ven- 
tilation trotz  der  angestrengten  Atmung  eine  herabgesetzte,  so  vermehrt 
die  veränderte  Lüftung  des  Blutes  reflektorisch  vom  Atemzentrum  aus  noch 
die  verstärkte  Atmungsmechanik.  Durch  das  Vorbeiziehen  der  Luft  an  der 
Stelle  des  Hindernisses  entsteht  ein  eigentümlich  weithin  hörbares,  scharfes 
Geräusch,  das  man  Stridor  (vorwiegend  in-,  aber  auch  exspiratorischer 
Stridor)  benennt.  Ist  das  Hindernis  ein  sehr  schweres,  so  daß  ungenügend 
Luft  in  die  Lunge  kommt  und  die  Anstrengung  der  Inspirationsmuskulatur 
eine  sehr  große,  so  kann  es  zu  starken  inspiratorischen  Einziehungen  der 
unteren  Flanken  des  Brustkorbes  kommen,  welche  zum  Teile  dem  steigen- 
den negativen  Drucke  im  Thoraxinnem  (s.  S.  162)  ihren  Ursprung  ver- 
danken ,  der  übrigens  auch  ein  gleichzeitiges  Einsinken  des  Jugulums  und 
Epigastriums  zur  Folge  hat,  zum  Teil  aber  dadurch  zustande  kommen,  daß 
das  Z>verchfell,  welches  aus  derselben  Ursache  inspiratorisch  nicht  herab- 
steigt, sondern  sogar  angesaugt  werden  kann,  die  Thoraxwand  bei  seiner 
Kontraktion  mechanisch  hereinzieht.  Zumeist  ist  es  so,  daß  bei  jugend- 
lichen Individuen  vornehmlich  der  interne  Teil  des  Stemnms  und  des  Epi- 
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g^nslri Ullis  bei  der  Insjüration  tirt"  fz:efren  die  Wirl>e]8äii!e  znrfieksiiikt,  wäh- 
rend beim  Envaolisoiien  wc^entlicli  der  ijuere  Durelnues^er  des  Thorax 
dureh  Einziehiiiij^  der  seitlichen  Teile  eine  inspiratonsclie  \'erkleinenin^ 
im  unteren  Drittel  ertalirt. 

Vorwiej^end  exr^piratorisehe  Dys|)noe  stellt  sieh  ein  hei  Kiu|ihy- 
sein,  A^thnui  bronehiale  und  kMinlhirer  Bronehitis. 

Bei  KIllllbyl^em  ist  die  Lunge  abnorm  »i^edehnt,  es  eehwinden  die 
AlveoIarse[»ta  und  es  Inlden  sieli  dadnreh  gnUiere  l(irtbalti|j:e  Hohlräume, 
wodurch  einerseits  die  Atenitiäcbe  verkleinert  und  die  Lnni^eni^lastizität  her- 
abgesetzt und  andrerseits  dureh  Zn*j;rundet^ehen  von  Kapillaren  eine  Zir- 
kulationscrschwerun^  gesehaffen  wird.  Infolge  dieser  Kombination  wird  die 
Lüftun^c  des  Blutes  schlechter  uutl  es  kommt  beim  unkomidizierten  Em- 
jdiysem  reflektoriseli  vom  Atemzentrum  aus  zu  einer  verstärktr-n  und  ver- 
tieften Atmung. 

HäuHji:  kimipliziert  sieh  das  Enipbyseni  mit  einer  Brouehifis  der 
feineren  Äste.  Es  besteht  dann  derselbe  Fall,  wie  iiei  der  ka[>illHren 
Bronchitis.  Die geschwelhen  Bnmcliialsehleiinhäute  und  das  sieh  stauende 
Sekret  erschweren  der  Luft  den  Zutritt  zu  und  den  Austritt  aus  den  Al- 
veolen. Dadurch  wird  einerseits  einer  nn|j;cii[i^enden  Lüftung  und  ihren 
Folgen  auf  die  Atmung  \'orsebub  geleistet,  andrerseits  kommt  es  zn  einer 
ersehwerten  und  verstärkten  In-  und  Exspiration.  Dabei  ißt  die  Exspiration 
vornehuiHcb  verlängert  und  erschwert  vitdleicht  deshalb,  weil  die  Bronchien, 
ehe  die  Luft  aus  den  Alveolen  zurückgetreten  ist,  infolge  der  vermehrten 
exspiratorischen  Atmungsmechanik  kontprimiert  und  daher  das  übel  noch 
vermehrt  wird.  Heim  Emiiliyseni  kommt  zuilem  noch  der  Elastizitiitsverlust 
als  exspirationssehadigcnder  Pnktor  dazu.  Die  Alinungsfrequenz  kann  ver- 
langsamt, iiunual  oder  beschleunigt  sein. 

Beim  broncJiialen  Asthma  endlicb  kommt  es  zn  Anfallen  von 
Dyspnoe  nnt  angestrengten  in-  und  exspiratorisehen ,  mühsamen  Att-mbe- 
wegungen  mit  Ijesonderer  Erschwerung  und  ^^^rlangerung  der  Exspiration. 
Die  Frequenz  ist  meist  erhöbt.  Das  i^nngenvolunjen  vcrgnißert  sich  akut  bis 
zur  dauernden  tiefen  Insinrationsstellung.  Die  iTsaehe  ist  wohl  ein  tetani- 
scher  Krampfzustnnd  der  ghitten  Muskulatur  der  kleinen  Bronchien  (li]- 
nervation  vom  Vagus),  vielleicht  verstärkt  durch  einen  von»  \'agus  ans 
reflekturiseh  erregten  Zwerebfellkrauipf.  Infolge  der  Verengerung  der  kleinen 
Bronchien,  welche  im  Anfall  noch  durch  Schwellung  und  Sekretion  ihrer 
Schleimhaut  vermehrt  wird,  komnrt  es  zu  ähnlichen  Zustrlnden.  wit?  bei  der 
kapillaren  Bronehitis;  die  Bronchiolen  werden  liei  der  gewaltsamen  Ausatmung 
komprimiert  und  die  Exspiration  dadurch  erschwert  und  verlängert. 

Gemischte  Dyspnoe,  bei  der  also  In-  und  Exsjuration  gleich  stark 
gestört  ist,  tritt  ein  bei  sämtlichen  A ff ektionen  der  Lunge  und 
Pleura,  welche  eine  Beschränkung  der  atmenden  Fläche  direkt  oder  durch 
BeschrHnkuiig   der  Atmungsexkursion    licr\^orruten    (Pneumonie,    Pleuritis, 
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PDeuiQOthorax.  Phthise  etc.).  Durch  Besehlennipin*?  der  Atmung  sucht  der 
Organismus   soinem  Lüftungsbodlirfnis  gerecht  zu  wortlen. 

Komplizierter  liefen  die  \'erhältnisse  bei  der  gemischten  Dyspnoe  als 
Folge  von  Zirkulationsstörungen  (inkomiiensierten  Vitien ,  Perikur- 
ditis  ete.).  Verminderte  Stromgesrhwindigkeit  des  Blutes  in  den  Lungeii- 
gefäÜen  führt  zu  einer  Verschleehterung  des  Gnswechsels;  zugleich  erleiden 
wohl  durch  die  Blutüberfullung  die  gasaustauschenden  Epithelien  Struktur* 
und  Funktionsstörungen  (Herzfehlerluuge),  zudem  wird  durch  die  Bluttiber- 
fiillung  die  Lnoge  in  ihren  Kespirationsbewegimgen  mechanisch  gehemmt. 
Treten  diese  Zustände  voriiljcrgehend  ein,  ^o  tlihren  sie  zu  akut  einsetzender 
schwerer  Dyspnoe  rnit  heftigen  Angstzuständen :  kardiales  Asthma,  Dabei 
handelt  es  sieh  wohl  meist  um  ein  passageres  Erlahmen  des  linken  Herzens, 
welches  rückwirkend  ÜbertuUung  der  LungengefäÜe  und  \'erlangsamung  dcB 
Blutstromes  in  den  Lungenkapillaren  veranlagt.  Die  sog.  urämische  Dyspnoe 
ist  nichts  anderes  als  ein  Ausdruck  der  Herzinsuffizienz  bei  Nephritis. 

8ehr  wichtig  ist,  daß  die  Dyspnoe  bei  Schädigungen  des  Kreis- 
laufsapparatcs  als  konipensatoriHcher  Vorgang  auftritt,  Sie  W- 
wirkt  eine  vermehrte  Ventilation  der  Lunge,  der  Partiardruck  des  Sauer- 
stoffs steigt  in  den  Alveolen  und  dadurch  ermöglicht  sich  eine  schni'llere 
und  bessere  Beladung  des  Blutes  mit  Snuerstot!*,  Damit  ist  jedoch  ihre 
Bedeutung  nicht  erscliöpft.  Vielmehr  kommt  vor  allem  auch  der  scheinbar 
unzweckmäßigen  Dyspnoe  liei  schweren  Herzleiden,  wie  neu(*rdings  Bohr 
zeigt  ÜVrch.  f.  klin.  Med.,  190(5,  Bd.  m,  Nr.  4— ö),  eine  wichtige  Funkticm  zu. 
Hier  passieren  infolge  heral^gesetzter  Blutgeschwindigk(*it  zu  wenig  Blut- 
körperchen den  kleinen  Kreislauf  und  dadurch  wird  die  Sauerstoffaufnahnu' 
ungt*nngend.  Bohr  zeigtr*  nun,  daß  bei  Kfirperanstrengungen  und  maneherlei 
F>krankuugen  nicht  nur  die  Atemzug«*  tiefer  und  tVc<pu'Uter  wr-rden^  stmdrni 
außerdem  eine  Vermehrung  der  Mittelkapazität  der  Lunge  eintritt,  so  daß 
die  Kranken  mit  stärker  gebläliteu  Lungen  atmen.  Es  entsteht  also  gewisser- 
maßen <*in  voriibergehendes  Lungenemphysi^m.  Bohr  faßt  dnss(4be  als  ein 
I>hysiologisches  auf,  als  einen  Zweckmäßigkeitsreflex,  nicht  als  Schädigung 
des  Lungengewebes,  Denn  es  wird  dadurch  einmal  die  gasaustauschende 
RespinitionsHäche  vergri^ßert  und  dann  auch  der  Widerstand  der  OetÜße 
des  kk^inen  Kreislaufes  herabgesetzt.  Man  muß  sich  dabei  erinnern,  daß 
die  Kapillaren  in  den  Alveolarwänden  stark  gewunden  und  gebuckelt  ver- 
laufen und  daß  sie  bei  starker  Füllung  der  Lungen  ganz  oder  teilweise 
gerade  gerichtet  werden,  wodurch  der  Widerstand  flir  den  Blutstrom  ge- 
ringer wird.  Das  Kesultnt  einer  stärkeren  konstanten  Füllung 
der  Lungen  wird  so  eine  leichtere  und  schnellere  Zirkulation 
durch  die  Lungengefäßc  sein  (s.  weiteres  bei  Spirometrie,  S.  172). 

Beim  Fieber  beruht  die  Dyspnoe  wohl  zum  Teil  auf  Überhitzung 
des  Blutes,  welche  allein  schon  vermehrte  Atumng  veranlaßt  (s.  S.  164), 
zum  Teil  vielleicht  auf  einer  Reizwirkung  durch  toxische  Produkte, 
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lJtt<»nsch(*sZw£»rchf(*Hpbünomfn, 
Über  EntKtehimi?  und  Auftretcu  ist  berfit«  voro  (S,  163)  ibs  Xrifig'ste  gesagt.  Man 
erinuere  sich,  daß  die  Ursache  manches  Gemeiusame  bat  mit  derjenigen  der  Harrison- 
scheii  Furehe  und  der  Einadehiuig  der  imteren  Thoraxpartien  bei  Hindernisse'!!  in  4en 
übereil  Luftwi^gen. 

I>er  Kninke  \^irci  am  besten  in  einem  einfeniitcni^en  Zinitner  oder  wenig«t<?ns  in 
einem  Raum,  wo  das  Licht  nur  von  einem  Fenster  herkommt,  während  die  übrigen  ver- 
dunkelt sind,  mit  den  Fiißen  g^egen  da.s  Fenstr-r  pelajsfert,  während  der  Unten^uchende 
3—4  Schritte  abseit«,  etwa  unter  einem  Winkd  von  4i>^  den  Rik'ken  gegen  das  Fenster, 
den  unteren  Teil  des  l'borax  heohaehtet.  Mau  sieht  dann  den  in-  nnd  exspiratoriseh 
«ich  verncb lebenden  linearen  Schatten,  von  den  Hippen  unterbrocbent  iu  der  Höhe  der 
6.  oder  7*  Rippe  2—3  Intcrkostalraume  weit  bin-  und  herwandern.  Fette  Leute  eignen 
sich  nicht  Bester  Ort  uwiiichen  Axillar-  nnd  Mamilkrlinie  in  Rückenlage. 

Das  Phänomen    verschwindet   bei  entzündlichen 
Pig-,  g4.  Lungen-   nnd  IMenraerkninkunj^eu    iji   der  (»egeud   der 

ß  Lunt,'en)^renze  ujul  sein  Wiederanf treten  gibt  einen  Maß- 

stab für  deren  Heihuip. 

5.  Spirometrie. 

KiiiL'  ijnantitiUive  Mnssun^  der  in  der 
einzelncTi  K«.*spiration8|)hase  (In-  und  Exspira- 
tion) durch  die  Lunjz;en  strömenden  Luft  hat 
zuerst  Hutchinson  (1849)  mittelst  des  Spiro- 
meters vorgenommen. 

Das  Spirometer  besteht  aui?  einem  gfroöeo,  mit 
Wasser  ßrefUllteo,  oben  offenen  Zylinder  A,  in  welchera 
eui  et\va>;  kleinerer,  iu  der  Längsrichtung  mit  einer 
firaduienine^  versehener,  unten  offener^  aus  Glas  oder 
Blech  bestehender  Zylinder  B  schwimmt,  der  durch 
ein  über  eine  Rolle  D  lautendem  < Gewicht  E  im  tileich- 
gewicht  gebalt en  wird.  In  der  Mitte  des  proßen  Zy- 
linders A  steigt  ein  gleichbobes  Metanrt»hr  e  hinauf, 
ül)er  welches  der  kleinere  Zylinder  B  gestülpt  ert^cheint, 
I^ieses  Metallrohr  hat  nach  seinem  Austritt  einen 
llnhu  t  und  daran  scblieüt  sich  ein  GummiscbJauch  C 
mit  einem  Mujidstück  d.  In  dieses  Mundjjtück  atmet 
die  Versuchsperson  und  treibt  auf  diese  Weise  durch 
die  Exspirationslnft  den  Zylinder  B  in  die  TOho;  das 
Vülnm  derselben  ist  direkt  an  der  Kalibrierung  abxn* 
lesen.  Am  besten  wird  dabei  die  Nase  luftdicht  ver- 
scblo^j^en.  Durch  ^eei^ncte  Vorricbtnngen  kann  man  mit 
SpiroiBtiUT.  dem  Spirometer  Atemkun  en  anfnehmenl  Aeroplethysmo- 

graph  oder  Atemvolumschreiber  von  Gad  n.  a.). 
Fm  die  Menge    der    wahrend    einer   längeren  Zeit    ein-  und   aut? geatmeten  Luft 
kennen  zu  lernen,  bedient  man  sieb  am  besten  der  Gosubr, 

Atmet  man  nach  einer  niii^rliehst  tiefen  Inspiration  l>ei  gesehlossener 
Nase  darch  ein  luftdicht  anschließendes  Mundstilek^  so  weit  wie  irgend 
mOglich.  in  das  Spirometer  aus,  so  (Thält  man  die  vitale  Lun^enkapa- 
zinit    Sie  heträjTt  im  Mittel  ftir  kräftige  Miinner  5770  rm'  nnd  schwankt 
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beim  Manne  zwischen  3000  und  4000  cnt^  je  nach  Körperlänge  und  Brust- 
umfang. Sie  ist  femer  abhängig  von  der  Elastizität  der  Lungen,  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Atemmuskulatur,  der  Thoraxelastizität  u.  a.,  woraus  schon  her- 
vorgeht, daß  sie  bei  krankhaften  Prozessen  sowohl  der  Lunge  als  des 
äußeren  Atmungsmechanismus  herabgesetzt  sein  kann.  Beim  weiblichen 
Geschlecht  ist  sie  kleiner,  2000 — 3000  cm\  ebenso  bei  Kindern  und  Greisen. 

Diejenige  Luftmenge,  welche  bei  ruhiger,  normal  tiefer  Inspiration 
durch  forcierteste  Einatmung  noch  aufgenommen  werden  kann,  heißt  Kom- 
plementärluft. Sie  beträgt  1500— 1600  m«. 

Diejenige  Luftmenge,  welche  bei  einer  normalen,  ruhigen  Exspiration 
durch  eine  bis  ans  äußerste  forcierte  Exspiration  noch  hinzu  ausgegeben 
werden  kann,  heißt  Reserveluft.  Ihre  Menge  ist  so  groß,  wie  die  der 
Komplementärluft,  also  1500— 1600  cm». 

Diejenige  Luftmenge,  welche  bei  gleichmäßiger  ruhiger  Atmung  ein- 
geatmet resp.  ausgeatmet  wird,  heißt  Respirationsluft;  ihre  Menge  be- 
trägt 500  cw  8. 

Auch  bei  tiefster  forciertester  Exspiration  bleibt  immer  noch  Luft  in 
den  Lungen  zurUck,  infolge  der  dauernden  Überdehnung  des  elastischen 
Lungengewebes.  Die  Menge  dieser  Luft,  der  Residualluft,  beträgt  im 
Mittel  1200 cm^  und  schwankt  nach  den  verschiedenen  Angaben  zwischen 
800  und  leOOm». 

Die  Summe  der  Komplementärluft,  Reserveluft  und  Respirationsluft 
entspricht  also  der  vitalen  Kapazität.  Die  Atmung,  d.  h.  die  in  der  Minute 
aufgenommene  Luftmenge  beträgt  beim  ruhenden  Menschen  ungefUhr  5 — 7  /. 

Alle  verschiedenen  Luftanteile  unterliegen  natürlich  unter  pathologi- 
schen Zuständen  großen  Schwankungen.  Dieselben  bestehen  aber  schon 
unter  physiologischen  Bedingungen ;  so  wird  z.  B.  beim  Sprechen,  Singen, 
Blasen  etc.  die  Größe  der  jedesmaligen  Respirationsluft  auf  Kosten  der 
Reserve-  und  Komplementärluft  stark  schwanken. 

Pathologische  Bedeutung.  Wie  schon  oben  (S.  170)  bemerkt, 
wird  die  Blutzirkulation,  wenn  man  mit  stark  luftgefllllten  Lungen 
atmet,  also  mit  einer  relativ  großen  Mittelkapazität  (d.  h.  mit  einem 
vergrößerten  Gesamtluftvolum,  das  sie  in  dem  Ausdehnungszustand 
fassen,  welchen  sie  in  der  Mitte  zwischen  In-  und  Expiration  erhalten) 
leichter  vonstatten  gehen,  als  bei  niedriger  Mittelkapazität,  also  bei  weniger 
geblähten,  mehr  zusammengefallenen  Lungen.  In  der  Verschiebung  der 
vitalen  Mittelstellung  und  damit  Vergrößerung  der  vitalen 
Lungenkapazität  hat  also  der  Organismus  ein  Mittel,  den  ver- 
mehrten Anspruch  an  die  Zirkulation  durch  die  Lungen  zu 
kompensieren.  Daß  diese  Verhältnisse  in  Wirklichkeit  zutreffen,  hat 
Bohr  (I.e.)  durch  schöne  Versuche  gezeigt.  Er  stellte  fest,  daß  die  vitale 
Kapazität  der  Lungen  sich  vergrößert  bei  körperlichen  Anstrengungen  und 
bei   verschiedenen    Krankheitszuständen ,   wobei    er    betont,   daß   hier  ein 
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physiologischer   Reflex ,   ein    Koinpensationsziistand   in  ol^en   (8.170)  ge- 
naniiteni  Sinne  voHie*!:!, 

Diese  Untersuehuntifen  hat  Kubow  (AitIl  f.  klin.  Med..  lHO^i,  B<i.  1)2, 


2oa) 


stematisch 


Hei-zkrankc 


dt  und 


rohl 


neiiertlinfrs  systematiscii  nn  Hei-zkranken  angewaimt  una  sow 
den  respiratorischen  StoflWeelisel ,  als  die  Lun^^enkaiiazität  zu  j^leieher 
Zeit  hei  denselben  Krauken  in  einer  Reihe  von  Herzl(*iden  unteisueht. 
Kr  iainl,  daü  in  t^ewissen  Fiillen  von  Morbus  (»ordis  eine  Dyspnoe  aiit- 
treten  kann,  die  nicht  zu  einer  vermehrten  Lungenventilation  hinstrebt 
und  liiiiführt,  wobi  uImt  zu  einer  starken  Entlaltiin^  der  Lunp-n,  einer 
Ansdelmun^,  die  konipensatorische  Bedentunjx  erhalten  kann,  wenn  der 
kleine  Kreislauf  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde:  erschwert  ist.  Die 
Untersuchang  der  Totalkapaziüit  ergibt  natürlich  nichts  besonderes. 
Dageßjen  zt^i^t  sich,  daß  die  Mittelkapazitat  und  manelnnal  aucli 
die  Residualluft  hei  j^anz  normalem  respiratorisehen  Stoff- 
wechsel entschieden  vermehrt  ist.  Namentlich  die  Mittelkapazitat 
findet  sich  bei  n\hn\  schweren  Fällen  prozentuid  bölier,  als  die  höchste 
Nonnale  und  in  «len  leiebteren  Fiillen  ver*;röüert  sie  sich  sofort,  sobald  etwas 
gearbeitet  wird.  Die  Untersuehun^^'n  über  diese  Fragen  lietinden  sieh  noch 
im  Anfan^stadiuuL  Es  scheint  aber  sicher,  daß  hitTbei  manches  interessante 
I'roblem  seine  Losuni^:  linden  wird.  Wenn  man  die  vergrtVßerte  Mitielkapazität 
hei  Herzkranken  als  Kom|ieusat!onserseheiounj;  für  die  Hlulzirkulation 
auffaüt,  80  versteht  man  leieht  den  Meehanismus  vieler  Fälle  von  kardialer 
Dyspnoe^  wobei  die  Krauken  im  Bette  aufsitzen  oder  auöerbaib  des  Bettes 
stehen  in  forcierter  luspirationsstellnng  mit  Anspannung  der  akzessorischen 
Inspirationsmuskeln,  oft  ohne  jede  Vermehrung  der  Res[>irationsfrequenz. 
Es  handelt  sich  eben  nur  um  <iie  Erreichung  einer  erleichterten 
Blutzirkulation,  nicht  um  Sauerstöffhunjjjer. 

Man  kann  den  Druck  der  eii^eliieii  Bt^spirjitioii?;phaseii  resp.  ilie  Ihm  tlensc^llx'n 
Äiigcwftodte  vitale  Kraft  auf  nj an orai 'tri sichern  Wej^c  messen  (rneumatometrio).  Dieselbe 
hut  aber  keine  Verwertung  am  Krankenbett  gefunden. 

über  die  rbemisrhe  Znsanimensetzunjf  der  Reüpiratioüsluft  lies  Gesunden  und 
Kranki'u  s.  Kap.  XIII  (Stoffwechsel;, 


Pneumographie. 

Man  hat  versucht,  die  Exkursionen  bestimmter  Punkte  der  Thorax- 
oberflHehe  graphisch  zu  registrieren. 

Wichtiger  ist  der  Versuch,  die  rintVingsänderungen  des  Thorax,  ent- 
weder des  gesamten  oder  jeder  einzelnen  Hälfte,  getrennt  zu  registrieren, 
wcMlnrch  Atninngskurvcu  gewonnen  werden ,  welche  Andeningen  in  der 
Frequenz,  im  Rhythmus,  l'mfang  und  Verlauf  der  Atmung  anschaulich  machen. 

Die  ciDfacbs^ie  iVIetbode  bcstibt  darin^  diüJ  diis  I.umcu  fines  um  ib-n  Thorax  ge- 
Irfften  UnminirohreH  mit  cjnoiti  Mareyachen  Sehreibapparat  verbunden  wird:  wenn  man 
lH»ide  "Fho nix hillften^vertflefflis weise  verzeichnen  will,  so  \\ird  das  (Juniniirohr  in  2  Teile 
gHcilt  nnd  jeder  Teil  jtresujidert  mit  einem  Schreibhebel  versehen. 


Dabei  8ieht  mnn,  daß  «ormalerwebo  die  Exsjtiratiori  inanehiiml  (*i\\m 
iHn^T  und   gestreckter   verläuft  wie   die  Inspiration,    daß  aber  im  all^e- 
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meinen    keine   Hiihepaiise,    etwa    analog    der   Versehlnßzeit    am    Herzen, 
zwischen  beiden  Thasen  besteht. 

Es  seien  hier  drei  Kunden  angeführt  (Fig,85 — bll 


6.  Husten. 

ni<'rl»ei  erfolgt  auf  eine  tieft*  Inispiration  eine  gewaltsame,  unter  Beihilfe 
der  Banehpresse  aiisgefilhrte  plötzliche  Exspiralioii,  die  ^unitchst  gegen  die 
verschlossene  (Uottis  geht,  bis  diese  sieh  citl'net  und  nun  die  unter  hohem 
Druck  stehende  Luft  explosionsartig  durch  den  engen  Stimmritzenspalt 
nach  außen  dureligepreßt  wird,  l>er  linsten  ist  t*ine  Schutzvorrichtung  und 
bewerkstelligt  die  Reinigung  von  Keldkopf  und  Traehea,  vielleicht  auch 
der  großen  Bronchien,  indem  die  an  diesen  Orten  sitzenden  Frenulkorper, 
vor  allem  Schleim  etc. ,  nach  außen  geschleudert  werden.  Er  wird  re- 
flektorisch von  dem  Ausbreitungsbezirk  der  sensiblen  Äste  des  Vagus  aus- 
gelüst.  Während  experimentelle  Reizung  der  dicht  über  den  Slimmbiindern 
gelegenen  Kehlkopfschlcimhaut   nur  Ülotttssehluß  hervorruft,    wird   durch 
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Beizi|iig  der  dahinter  gelegenen  Schleimhaut,  am  eklatantesten  von  der 
Interarytänoidgegend  und  der  Bifurkation  aus  (Nothnagel)  Husten  er- 
zeugt; aber  auch  die  erkrankte  Pleura  und  nach  Naunyn  sogar  die  ver- 
größerte Milz  und  Leber  vermögen  reflektorisch  Hustenstöße  hervorzu- 
rufen. Das  Zentrum  ftir  die  Hustenbewegungen  liegt  in  der  Medulla  dicht 
neben  dem  Atemzentrum;  wahrscheinlich  wird  er  auch  durch  zerebrale 
Reize  ausgelöst  (sog.  nervöser  Husten,  willkürlicher  Husten). 

Der  größte  Teil  der  Luftwege  ist  steril  und  die  gesunde  Sterilität 
wird  aufrecht  erhalten  durch  die  Abwehrmaßregeln:  Schleimsekretion, 
Husten  und  nach  außen  gerichtete  Flimmerbewegung,  welche  Fremdkörper 
und  Keime  unschädlich  machen  und  herausschaffen.  Sind  diese  Abwehr- 
mafir^eln  teilweise  oder  ganz  lädiert,  so  ist  die  Gelegenheit  zu  Infek- 
tionen etc.  gegeben. 

Andrerseits  kann  zu  viel  Husten  schaden,  einmal  durch  E^astizitäts- 
schädignng  der  Lunge  namentlich  in  den  oberen  Partien,  dann  durch  die 
Einwirkung  auf  die  Zirkulation.  Bei  jedem  Hustenstoß  wird  der  intra- 
thorakale  Druck  gesteigert,  der  Einfluß  des  Venenblutes  gehindert,  die 
Aufistoßnng  des  Arterienblutes  derart  begünstigt,  daß  der  arterielle  Druck 
momentan  stark  ansteigt  und  die  jähe  Drucksteigerung  Gefäßzerreißungen 
veranlassen  kann  (bei  Arteriosklerose,  Aortenaneurysmen;  Konjunktival- 
blatnngen  bei  Keuchhusten  etc.). 

Man  spricht  je  nach  der  Art  des  Sekretes  von  trockenem  und  feuch- 
tem, und  wenn  überhaupt  nichts  ausgehustet  wird,  von  leerem  Husten.  Es 
gibt  metallklingenden  Husten,  wenn  intrathorakale  Hohlräume  mit- 
schwingen, und  klanglosen  Husten,  wenn  die  Stimmritze  nicht  voll  ge- 
schlossen wird  oder  die  aufgewandte  Kraft  zu  schwach  zur  Erzeugung 
eines  kräftigen  Luftstroms  ist.  Rauher,  bellender  Husten  ist  charak- 
teristisch für  Stimmbandschwellung  ohne  Destruktion.  Häufig  wederholtes 
schwaches  Husten,  das  Hüsteln,  spricht  für  andauernden  geringen  Reiz 
und  findet  sich  bei  chronischen  Katarrhen  der  oberen  Luftwege,  besonders 
aber  bei  inzipierter  Lungentuberkulose.  Starke  Hustenparoxysmen  werden 
ausgelöst  durch  heftige  akute  Reize  der  Luftwege  infolge  Entzündung, 
Fremdkörper  oder  Sekretstauungen,  sowie  beim  Keuchhusten,  wo  wohl 
Krämpfe  der  Kehlkopfschließer  mitwirken. 

7.  Auswurf  (Sputum). 

Das  Sputum  setzt  sich  zusammen  aus  den  Sekreten  des  vor  dem 
Larynx  gelegenen  Teiles  vom  Respirationstraktus ,  Mund-,  Rachen-  und 
Nasenhöhle  (Choanensputum)  und  andrerseits  aus  den  Sekreten  der  Tracheal- 
und  Bronchialschleimhaut,  dem  Inhalt  der  Alveolen  und  den  Abscheidungen 
der  geschwtlrigen  Lungenafiektionen.  Dem  Auswurf  können  in  den 
Zfthnen  etc.  zurückgebliebene  Speisereste  und  Erbrochenes  beigemengt  sein. 
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Zur  Untprsiirhunir,  wülclif  mnkniskofjisrli  timi  mikroskt>pisrb  frnffihrt  mn],  breitrt 
man  den  Auswurf  am  beston  auf  l*ars«cllaiitelkTii,  welclie  löit  soli\^arz<?m  Lack  bet>triuht*n 
mnij  au8  und  zerteilt  ihn  mit  Mikrof;kopiernadeliL 

All^^eiiieiiie  niakruskopisrhe  Bt^traelitung  des  Sputums. 

Menge  des  Auswurfs,  llieselbe  ist  srhr  viTsclnedeii  ued  richtet 
sich  nach  der  Art  des  zugrunde  liegenden  krankliaftm  l'rozesses  und  der 
Energie  der  IlerausljetlVrderung.  Die  gnilSteii  Mengen  tinden  sich  bei  ge- 
wissen Brcmehialatlektionen  (Broiiehöhlennorrhöe),  bei  großen  Bronchi- 
ektasien  oder  Lungenkavernen  (bis  1  — 2  Müglieh),  bei  Lungenödem-  end- 
lich bei  Dtirehhrueh  von  Abszessen  und  Hmpyemen  in  die  Bronchien 
(^maul volle  Exspektoration'^  nach   Wintrieh). 

Die  Reaktion  ist  fast  immer  alkalisch. 

Aussehen:  Je  nach  den  Hauptbestandteilen  teilt  njan  die  Sputa  ein 
in  L  schleimige,  2.  eitrige,  3.  sehleimig-eitrige,  4.  serr^se,  5.  blutige  und 
in  Misch fonnen.  eitrig- blutige,  serös-blutige  etc. 

HiHtoh»irisclje  VorlK'incrkungPn:  GoschichtetPi«  Plattenepithel  fimlet 
sich  in  dor  Muud-  uji'4  Racheiihnhle^  an  dur  hinteren  Flüche  det;  KchliJcckels.  im  dvi 
vorderen  Fläelu*  des  (iieülieckeiiknorpela  und  an  den  wahren  Stimmhandern, 

Zylindrisches  Flimmereprthel  ?M^t  die  Nasenschleimhaut  ia  der  Pars 
reBpiratoria,  die  Sehlemihaut  des  Kehlkopfs,  th  r  Traehe!»  uad  der  irröüeren  Brnnehien. 
I);izvvisehea  Hetzen  BeeheriseUeu,  tue  d(T  S<  hleiinhereitiiiig  dienen. 

Das  ß r o n  c  h  i  a  1  e  p  i  t  h  e  1  wird  j e  weiter  uach  unten  ,  desto  weniger  geschieh tet 
und  zeigt  an  den  feinsten  Ästen  nur  eine  Seil i cht  Flimnicrepithel.  In  den  Bronchiolen 
geht  dasselbe  tlher  in  ein  Epithel  aus  kuhi^ehen,  zum  Teil  kernhaltigen,  zum  Teil  keni- 
losen  Zellen,  die  in  den  Alveideri  ans  großmu  polygonalem  PlattfMiepithel  {sog,  re*5pira* 
toriüchem  Epithel)  he^tehen- 

Das  Bronehialrohr  zeigt  hiü  in  die  Alveolengiiiige  glatte  Muskelfasern,  die 
dicht  vor  deni  Ahfjani?  der  Bronebiolen  ans*  den  Alveolen  einen  zarten  Ring  tiildeu. 

Wichtig  sind  ferner  die  elastischen  Fasern,  welche  die  Wandnng  der  Alveolen 
ringförniig  dinThsetzen, 

1.  Schleimiges  Sputum  t*ieht  durchsichtig  glasig  oder  grauweiü 
aus  und  ist  je  naeli  der  Menge  des  beigemengten  Mundsijeichels  zäh  oder 
mehr  weniger  flüssig.  Ks  findet  sieh  vornebnilich  hei  beginnender  Bnm" 
ehitis  und  bei  akuten  Katarrhen  der  Hiarynx,  Larjnx-  und  Traeheal- 
sclileiruhaut. 

2.  Eitriges  Sputum  entsprielit  reinem  Eiter,  der  beim  Durchtritt 
durch  di(*  Luftwege  mit  wenig  Schleim  gemischt  werden  kann.  Es  kommt 
vor  l>ei  l>nrclibru<*h  eines  Lungen uhszesscs  oder  Empyems  und  hei  Ka- 
vernenentleerungen  ,  wobei  es  jedoch  bereits  mehr  mit  Scldeim  ge- 
mischt ist. 

S.  Schleimig-eitriges  Sputum  oder  eitrig-schleimiges  Sputum,  je 
nach  dem  Vorwiegen  von  Eiter  oder  Sehleim.  Es  ist  undurchsichtig  und 
zeigt  eine  gelfdiche  bis  grünlichgellje  Farl>e,  Dabei  kann  das  eitrige  Spu- 
tum in  Streifen-  oder  Rallen-  oder  Münzenform  von  Schleim  eingehüllt 
ßcin  (vor  allem  bei  Lungenplithise ,  aber  auch  bei  gewidtnlichcr  eitriger 
Bronchitis);    auch    gemischte   schleimig-eitrige  Sputa   trifft  man  \nn  Bron- 


I 


V 


cliitis  uinl  HnHii'hohlenimrrliüe,  konfluierende  Spiita^  wo  infolge  sjKirlidien 
lockeren  Sfhleims  der  Eiter  zusaiumeiiflit^l^'t.  hvi  j?n*üeren  Kaverneu,  Kinge- 
selilossene  Luftblasen  können  Spiitnniteile  selnviinnirn  hissen. 

Es  sei  hier  das  dreischichtige  Hpiitum,  wie  man  es  bei  Lungen- 
ganj^riJn  und  tntider  Bronchitis  findet,  erwähnt;  die  oberste  scltannii^e, 
mit  Khmipen  und  Ballen  durchsetzte  Schieht  wird  (hireh  die  Liiftblusen 
>>chwininiend  erhalten.  Die  mittlere  Schicht,  in  welehe  von  oben  nneh 
faden n>rmiti;e  Reste  hereinhängen,  besteht  aus  dlinntlüssipnji  Schleim  ufid 
Serunu  die  untere  Schicht  aus  iib^esetztenL  konflinerteni  Eiter 

4.  Das  seröse  Sputiini  ist  stark  Inftlialtin:.  schleimig,  ^nmweiß  öden 
infolge  geringer  Bliitbeimischung.  fleischwasserfarbig.  Es  besteht  aus  Blut- 
serum und  ist  daher  stark  eiweißhaltig*  Dieses  Sputum  istellt  sich,  wie  bei 
Lungenödem,  entweder  als  Folge  einer  Sttiuung  in  der  Lunge  als  Aus- 
druck des  Erlahmens  vom  linken  Ventrikel  dar  oder  als  Folge  entzündlieher 
Gefäßveränderungen,  auf  gewisse  Lungenteüe  l»esehriinkt. 

ö.  Blutiges  Sputum  konnnt  rein  vor  als  FMiutoptoe,  wenn  bei  ge* 
sehwürigen  Prozessen,  namentlich  Tuberkuh>se,  dann  auch  Bronehiektasie, 
Lungenabsz(^ß  ein  Blutgeiaß^  besonders  ein  aneurysniatiseh  erweitertes,  zer- 
str^rt  wird :  dabei  unterscheidet  sich  das  ausgehustete  Blut  vom  erbrochenen 
dadurch,  dtü>  das  erstere  hellrot,  scliaumig,  mit  Sputum  vermischt  ist, 
wiihrend  das  erbrochene  infolge  der  Einwirkung  des  Magensaftes  dunkler, 
häutig  brannsehwarz,  mit  Speiseresten  vermischt  erseheint.  Ist  das  geplat/Je 
Blntgetaß  sehr  groli  (z.  B.  Durehbrneh  eines  Aortenaneurysmas  in  die 
Bronchien),  so  entleert  sieh  das  Blut  im  Strahl  ohne  Husten,  Nach  einer 
HämoiJtoe  werden  oft  tagelang  noch  mit  Blut  vermischte,  sehwarzrot  ge- 
färbte Sputa  ausgehustet. 

Zähe,  mit  Blut  innig  vermischte  Sputa,  welche  infolge  \'erHnderung 
d^s  Blurfarl^stoffes  ein  gelbrotes,  t»raunes  (rostfarbenes)  (»der  rütüches  Aus- 
sehen hallen,  tinden  sich  liei  der  Bneunionie;  bluthaltigc  Sputa  treten  ferner 
auf  hei   Lungen iidarkt.  Lungen kar/Jn um. 

Streifi^nlormige  biutige  Beimengungen  im  rein  schleiinigen  Sputum 
stammen  meist  aus  den  oberen  Luftwegen  (Nase,  Bachen)  oder  dem  Mund, 

Farbe:  Außer  den  bereits  erwähnten,  wesentKch  durch  Beimengung 
von  Blut  und  Eiter  bedingten  Farbentfinrn  kann  das  Sputinn  durch  Bei- 
mengung von  färbenden  Störten  (Anilinfarhcn  in  Fabriken,  Kohlenstaub, 
Eisenstaub ,  (4aHenfarhstoff  hei  Ikterus  und  bilir^ser  Pneumonie)  blaue, 
schwarze,  mte,  oekerfarbige  oder  gribie  Farbi'  annehmen.  Kciehlichr^r  (ie- 
hah  von  Hiiiuatoidin ,  lK*sonders  bei  Lungenabszeß  und  Herzfehlerhmge, 
bedingt  gelhrritliehe  bis  bruunnitliehe  Färbung  einzelner  Stellen.  Nachtriig- 
lieh  sich  tMUstellende  grüne  FarlMj  ist  oft  bedingt  durch  das  Auftreten 
eines  grünturhenden  Bazillus. 

üeruch:  Derselbe  ist  meist  fade.  Durch  Zersetzungen  im  Munde 
kimnen    faulig    übelriechende  Stotfc  beigemengt  sein.    Einen    penetranten, 

Brutficti    Sc  b  tt  t  >]  11  It  I' I  ni  ,    LintersuchaugfiiDethuden.  ^g 
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Teile  von  Tumoren  kJinneji  sich  linden  z,  R,  \m  Lungen^arkoni 
Oller  Knorpelstliekelien  von  ulzerienen  Rroneluen,   Tnicliea  (Hier  Lmynx. 

Aus  Filnin.  Sehleini  und  Leukozyten  liesteliende,  teils  nJhrenn'innifjr^, 
teils  solide  B  r o  n  e  h  i  m  I  a  u  s g  fl  s  s e,  ^velelir  durch  luel i rere  \\ roncli i iil sy steine 
reichen  kimnen  und  (haumartif:)  verästelt  sind,  werden  um  aus^eliil- 
detsten  hei  Rroneliitis  fibrinosa,  in  kleineren  Exemplaren  hei  der  Pnemoonie 
und  hei  atistei|;euder  Diphtherie  getundeu. 

Etwas  Ähnliches  sind  die  (Uirsehniann sehen  Spiralen,  die  sieh 
h(M  kapillärei*  lironelntis  (Asthma  hronehiale)  und  auch  bei  der  krupltsen 
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Pneumonie  finden.  Sie  liegen  im  jcla^igen  Öelileim  eingebettet,  sind  '/j  bis 
1  2  cm  lan^-e  und  ea.  0,5 — 1  mrn  lireito  leine  Fiidehen  und  der  iJirigo 
naich  zumeist  von  einem  helleren .  g:eraden  oder  s|)!raliji^on  Zentndfiiden 
durchzoi^en  (bei  schwaeher  Vergnilierun*^  besonders  deutlieh  !).  Sie  bestehen 
aus  Schleim  und  erhalten  ihre  meist  spirali^e  Drehung  tieitn  Durchpressen 
durch  die  feinen  Bronchien. 

hl  ihrer  Nabe  tinden  sich  sehr  häufig  die  Charcot-Leydenschen 
Kristalle  («,  u,). 

Wichtig  sind  graue  und  graugelbe  käsif^e  Partikelchen  (Lin- 
sen) bei  Tuberkulose,  welche  häutig  Tul^erkelbazillen  und  elastiselie  Fasern 
enthalten. 

Ferner  achte  umn  auf  die  Dittri  eh  sehen  Pfropfe  l>ei  putriden  Bron- 
chial- und  Lungenprozessen,  welche  aus  nmssenhaften  Bazillen  und  Frtt- 
säurenadeln  bestehen ;  sie  erreichen  Hirsekorngniüe. 

Verkalkte  Konkremente  (Lungenstein,  Stücke  verkalkter  Hron- 
chialdrüsen)  kfinnen  selten  vorkomiuen. 

Bei  Lungeuechinokokkus  oder  in  die  Lunge  durchbreehendem 
Echinokokkus  kOnuen  Stücke  der  Blase  und  ganze  Tochter  blasen  gefunden 
werden. 

ETKÜich  tinden  sich  Aktinomyzcftkiirncheii ,  Klumpen  von  Lrjitothrix 
buccalis  und  Soor  u.  a.  ni. 


Mi  kroHkopinclK-   l  iiti'i^iirhii  n^. 

Meist  genügt  iWn  Botmchtuii^^  fie>;  nut^efarbteii  I'nipurates,  \\i^jin  man  nirlrt  auf 
BaxilleD  untcrsncluni  will.  MierÄU  werden  von  tlcm  aiif  Hneni  e^ot^rhwiirzteti  TcUrr  nm- 
gelireitctou  Spiituui  kliniie  l'ajtikclcheü  aus  mL*brereii  Bezirken  mit  Mikrf>5kotiierntuleln 
ßtitnouuiien.  auf  einen  Objektträger  gebracht  und  nun  ein  Deckglas  mit  mäßigem  Drock 
dart\b*>r)fepreßt T  wobei  sieh  das  Spnturo  nnter  demhelben  verteilt.  Kein  zu  fester  Ilniek, 
li»  dabei  charakteristi*<elie  Be!ständteib\  wii*  Kristall«^  etc.,  zerstört  werden.  Bei  der  Aus- 
wahl der  Entindunestellen  wühle  man  *!obhe,  weif  he  dureh  Form  r>(b>r  Aussehen 
Klüm|)chen,  F'a.sernT  Spiralen  ete.)  besntiderB  auffallen.  Zur  eventuellen  VK'rdujinuiiij 
uehmo  man  einen  Tropfen  physiolojrischer  KochsalzloHung, 

Schlei mfliden  durchziehen  in  mehr  oder  weniger  großer  Aleno^e  das 
Sputumpräparat. 

Dazwischen  liefen  Leukozyten,  desto  mehr,  je  eitriger  das  Simtunh 
Sie  enthalten  meist  inobrere  Kerne,  die  dureh  Znsatz  von  l"/üi^<'r  Essig- 
säure siehthar  \verd(*n ;  meist  sind  sie  granuliert  und  infolge  autolytisehen 
Zerfalles  mit  Fett-  und  xMyetintnyptehen  erlilllL 

Man  achte  hesonders  aal'  den  behalt  an  eosinophilen  Zellen,  na- 
metitlieh  heim  Asthmaspntnin ,  wo  sie  nach  Kr,  Müller  (lO'^/ö  der  Leuko- 
zyten ausmachen.  Iliesidhen  sollen  naeh  Teich mii Her  ancli  hei  Tuljer- 
knlofM?  in  Perioden  der  Besserung  vorkommen,  außerdem  hei  gewissen 
(eosinophilen)  ehnmisehen  Bronehitiden. 

Sputum [jartikel  ^rrdeu  auf  dem  iibjekttr%er  ausjartiitrudsen  tmd  Hifttrockeu  dureh 
iia4tnnaliges  Durelizieheu  dureh  eine  Flamme  fixiert;    die*    nnidi    warmen  Objektträger 

12^ 
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wonlen  m  die  ViVo^J^*^  alkohoÜ^i-lK'  EnsfnliiKüiip  3  Minuten  und  ItinptT  iTostellt,  tkiin 
mit  \Vai^KC*r  abijOBpfilt.  1  Minut*:'  mit  kunzontricrtcr  wüsserij^**r  Methylciildaulösiing  ge- 
fiirlit,  wieder  mit  Wasser  iib^estpült  und  auf  Fiießpa|ii**r  jsrotrorknct.  Die  Gionula  der 
eosiuojdiilen  Zellen  fürlieu  sidi  dabei  roi  iTt^ii'hmi\\\('V). 

Roto  Blutktlrperehen  Knden  steh  nuujelrmal ,  aber  meist  niannig- 
fiieli  vf^nindert  «ml  ausgelaugt  (s.  IlihiiiituidirjkristalleK 

Kpithelien:  Plattenepithelien  staniinefi  aus  dem  Munde,  dem 
l'haryijx  oder  Htißerf^n  Liirynxteileii.  Sie  sind  durch  ihr(^  OHlße  leieht  zu 
iTketiuen.  Zylinderrpithelien  staumieu  entweder  aus  der  Nase  und  den 
oberen  l*har\aixteileu  oder  dein  Larynx  und  den  Bronchien.  Ihre  Flimmer- 
liuarc  halu^n  sie  meist  verloren.  Sie  finden  sich  bei  Katarrh  der  erwähnten 
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n  A1v4'n1arr>pirho1fr'n  ;  b  Plattcriiupltlkititieo  ;    r  ]P1ltomi«rn  dfi  Zyliudi^r epithel  fBronchion);  d  (»Ai>n- 

förmjg    AQS|rcxag(!no    BronrhiaJciiJtht'tiea ;    e^  l^ftttriVjrfclujji  ;    /  Laai^BiipiRmt^nt  (Kohl  tu;    g  H©r«- 

reblerKt^llon   <PiKTD«ri(  und  Mjoliutrrtpfi^ben). 

Schleimhüute  und  beim  Astlima  bronchiale.  Sie  haheii  die  Gestalt  von 
Heeherzellen  und  sind  oft  fadig  ausgezogen.  Das  iVotoplasma  ist  meist 
verändert,  {^ob  granuliert,  verfettet;  es  ^d^  jedoch  deutlichen  Kern,  l)ia- 
giiostisehe  Bedeutung  besitzen  sie  nicht.  Alveolare|Htbelien  sind  runde 
Zellen  mit  Idiisehenförmi^em  Kern .  etwas  grr»Lier  als  die  Leukozyten ;  in 
ihrem  Protoplasma  finden  sich  hilulio:  Fettkörnchen,  Kohlenteilchen  und 
Myelinkugeln  (bestehend  aus  rruta^on  und  Felterr)  eingelagert.  Sie  kounnrn 
überall  da  vor,  wo  Lungengewehe  infolge  entzündlicher  \'orgänge  des- 
^waniiert.  Bei  Herztehk*rn  mit  langdauernder  Stauung  im  kleinen  Kreislauf 
ündrn  sieh  oft  überaus  zahlreich  Alveolarepithelien  mit  eingelagertem, 
krirnigem,  gelbbraunem,  eisenhaltigem  Pigment  (Ilämosiderin)  ■  man  nennt 
sie  llerzfeli  lerzi^llen  (Wagner);  das  IHginent  stammt  aus  veränderten» 
Blutfarbstoft'. 
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Nachweis  bei  nur  vereinzeltem  Vorkommen:  Man  kocht  etwas  Sputum 
mit  der  gleichen  Menge  10%igcr  Natron-  oder  Kalilauge  oder  schüttelt  die  Mischung 
kalt  in  einer  Flasche  tüchtig  durch.  Die  Lauge  löst  den  Schleim  und  die  Zellen,  nicht 
die  elastischen  Fasern.  Man  verdünnt  etwas  mit  Wasser  und  läßt  das  Ganze  im  Spitz- 
glas  24  Stunden  stehen  oder  zentrifugicrt.  Dabei  setzen  sich  die  elastischen  Fasern  ab. 
Das  Sediment  wird  mikroskopiert.  Die  elastischen  Fasern  sehen  wie  gequollen  aus. 

Fettsäurekristalle  in  Büschelform  oder  als  längliche,  farblose 
Nadeln  finden  sich  bei  stagnierenden  und  in  Zersetzung  begriffenen  Se- 
kreten ((Gangrän  und  putrider  Bronchitis  in  den  Di  tt  rieh  sehen  Pfropfen). 
Sie  li)sen  sich  in  Äther,  Alkohol  und  Kalilauge  (im  Gegensatz  zu  elasti- 
schen Fasern). 

Hämatoidinkristalle  stellen  gelb-  und  braunrote,  zu  Büscheln 
vereinigte   oder   einzeln    liegende  Nadeln    vor.    Sie  finden   sich  im  Eiter 

als  Residuen  alter  Blutungen,  vor- 
*'''»*'2-  nehmlich    bei    Lungenabszeß    und 

Empyem  (Fig.  91). 

Charcot-Leydensche  Kri- 
stalle. Sie  liegen  zumeist  zwischen 
den  zelligen  Elementen  als  spitze 
Oktaeder  von  verschiedener  GriJüe. 
Sie  lösen  sich  im  heißen  Wasser, 
in  Säuren  und  Alkalien.  Sie  kom- 
men vornehmlich  im  Asthmasputum, 
zusammen  mit  den  Curschmann- 
schen  Spiralen  und  den  eosinoi)hilen 
Zellen  vor,  vielleicht  geben  die 
eosinophilen  Zellen  das  Material 
zur  Entstehung  der  Kristalle  her. 
Übrigens  beobachtet  man  manchmal 
die  Kristalle  auch  beim  Heukatarrh,  der  Bronchitis  fibrinosa  und  bei  Disto- 
miasis  imimonalis  (Fig.  92). 

Cholesterin-,  Leucin-  und  Tyrosinkristalle  finden  sich  ganz 
selten  iin  Lungenabszeß  und  in  putriden,  stagnierenden  Sputis  als  Ausdruck 
der  in  ihnen  statthabenden  autolytischen  Zersetzung.  (Cholesterin  =  große 
rhombische  Tafeln,  Tyrosin  =  feine,  glänzende  farblose  Nadeln,  Leucin 
—  mattglänzende  Kugeln.) 

Bei  Echinokokken  finden  sich  die  bekannten  Haken  und  Membranen. 
Nicht  selten  treten  bei  Schwerkranken  mit  schlechter  Mundpflege 
oder  in  der  schlecht  gereinigten  Mundhöhle  von  Säuglingen  und  auch  älteren 
schwachen  Kindern  weiße  Punkte  und  Membranen  in  der  Mundhöhle 
auf,  welche  aus  Soorpilzen,  Pflasterepithelien,  Kugel-  and  Stäbchen- 
bakterien und  kömigem  Detritus  bestehen.  Der  Soor  kann  in  die  Bachen- 
hr)hle  und  den  Ösophagus  weiter  waehseiu  Die  Sooipibe  nnd  Membranen 
finden  sich  dann  auch  im  Spotliv*  ^ 


Af>thiiiakri«tallt<  nach    v.  Leydon.    Vcrflrr.  lUO. 


Bei  Aktinoiiiykose  der  Lung-en  trirt't  man  im  eitrigen  Siiutuiu 
siind-  und  liirBckoni^rofte  gelbe  Körner,  die  zerdrückt  liei  stärkerer  Ver- 
>^rößenui^  ein  Zentrum  aus  feinsten  diditen  Nadeln  zeigen,  von  welchen 
nianni^rftieh  verzwei|::te  Kolben  und  keulentVniui>r  endende  Ausläufer  sich 
verbreiten. 

Zu  envUhnen  ist  ferner  das  Vorkommen  von  Uistomuni  puhno- 
nale  (Balz)  resp.  dessen  braunen  Eiern. 

ri>er  die    Bakteriologie  ( Vor- 
^^^«'^^  kommen  von  Frankelsehem  Piieu- 
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S^ori'Uc  ftAC-h  n  i  f  d  c  r  t. 
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AktiiioinyrM  hnniini«  «tiB  ilt»r  Lunt(<n. 
Stich  Jftmee  I  ;<  r  » ••  L  Vut-tfr.  '\^0. 


niokokkus,  Kocbselieiii  Tuberkelbazillus .  Strepto-  und  Stnpliylokokken, 
I  li|>htliericO»azillen,  Intinenzabaktericn, Milzbrand-  und  KotzbazillunJ  ä.  Kap.  XV 
Bidvteriologie  und  Herologie. 


B.  Laryngoskopie, 


Der  Kelilkopf  (Liirytix)  liiltlpt  ein  am  Zuiigeuheiii  jiufgehitngtL's  Koorpt'lgerUsl 
<Ki*bl(|pcki"l  =Epi>xltittis,  Kin^kiioriir!  ^  ('iirtilaga  cncoiilea.  Srhildkoürpel  =  (Mhyrpüidcü, 
ib>  (tießboekf'nkijorpcl  =  ('.  arytiu-noideae),  das  hei  Rlll^i.t^}^tollLn^^  /uisckcn  olicrem  Küiid 
des  3.  uuil  imtt'reu  Rand  di's  0.  Hsilswirln'ls  lii^fft.  Die  oiiizfdiiPtj  Kimrpel  sin*!  durch 
Bender  vprlmiidcu  und  tlurcli  Muskeln  gt^genoinjimh'r  verschiebbar.  Die  Stimmbänder 
(Lig^jun.  vocalitt)  gehen  als  derbe  Bandst  reif  erj  von  dem  Proc,  vocab's  der  Arykuorpei 
f&inttal  zur  Iniieuflilche  de?^  Schiblknorptd^i;  dicht  darfiher  Hrpnii  die  Tasrbenbiinder; 
die  Schleimliaut  stülpt  sich  ilber  beide  iinil  liÜilet  zwischen  ihnen  die  Morrja  L'ui  sehe 
Tasche  (Aeiitriciilus  Mor^niL'ni)  Diis  I>iv',  vorale  stellt  ruit  dern  Muse,  voealis  und  der 
dÄrtiber  gespannten  Schleinihüut  (Pliea  vueaÜH)  ein  scharf kanti^a'S,  in«  Kehlkopfiruiere 
varragende^  pri»(niatiaches  Gebikle  dar,  das  Stimtnlippe  (Labium  vocuie)  jj^eoaiint  wird. 
Zwischen  den  beiden  Stininilippen  licM't  die  Stimmritze  (Rima  ^h)ttidis).  r>er  Kehlkopf 
{»teilet  bei  der  Respiration,  der  IMifination  und  dem  Schbickakt  auf  und  ah;  bei  rra- 
cheaNteuose  ist  die  respiratorische  Verschiebung.'  vermindert.,  bei  Ljuyn- 
geaUteuo^e  vermehrt, 

Muskeln:  aj  Solche,  die  den  Kehlknpf  al»  g&iizes  belegen;  er  mn\  i^ehoben 
ilnrrh  den  \L  hyothyreoiden^,  herab|rezoj?en  ibirch  den  M.  Rternnthyrenidens:  der  Kehl- 
deckel \^ird  gestellt  durch  den  M.  thyreo-epi^lotticus,  gesenkt  durch  den  M.  ary-epl- 
glotticiis. 


Stiminritzßiivorongoror : 
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b)  Muskeln,  welche  die  Stimmritze  beeinflussen  durch  Bewej^ing  der  Stimmbän- 
der etc.  «)  Stinimritzenerweiterer,  welche  die  Stimmbänder  voneinander  entfernen 
(Abduktoron);  ß)  Stimm ritzenverengerer,  die  die  Stimmbänder  einander  nähern 
(Adduktoren),  und  7)  Stimmlippe nspanner. 

M.  crico-arytaenoid.  lateral. 

M.  arytaenoid.  transv.  u.  oblong.  (Muse,  interarjtaenoid.) 
M.  thyreo-aeryt.  ext.  u.  int. 
M.  crico-thyreoid.  \ 

Stimmritzenerweitcrer:    '  M.  crico-arytaonoid.  post.  /  Stimmlippenspanner. 

Stinimritzenerweiterer  ist  also  nur  ein  einziger  Muskel,  der  M.  crico-arytaenoideus 
posticus;  er  entspringt  hinten  am  Ringknorpel  und  sety.t  sich  vom  oben  außen  am  Ary- 
knorpol  fest;  er  dreht  den  Aryknorpel  so,  daß  die  Proc.  vocales  nach  außen  rücken. 

Stimmritzenverengerer  ist  der  Muse.  crico-ar}taenoideu8  lateralis  (am  Ringknorpcl- 
bogen  oben  außen  zum  Proc.  muscular.  des  Aryknorpels),  der  den  Arj'knorpel  dreht,  so 
daß  die  Proc.  vocales  nach  innen  rücken,  und  der  Muse.  interar\'taenoideu8  (zu- 
sammengesetzt aus  M.  arytaenoid.  transv.  und  obliqu.),  welche  die  Aryknorpel  einander 
nähern. 

Der  M.  thyreo-arytaenoideus  ist,  der  Stimmlippe  entsprechend,  sagittal  zwischen 
Schild-  und  Aryknorpel  eingespannt.  Sein  innerer  Teil  ist  der  M.  vocalis  (in  der  Stimm- 
lippe gelegen);  er  verkürzt  bei  der  Kontraktion  die  Stimmlippen,  verbreitert  und  nähert 
sie  dadurch;  zugleich  dient  er  durch  den   jeweiligen  Kontraktionsgrad  zur  Modulation 


Fig.  96. 
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Kchlknpfgiiiegol. 


der  Stimme.  Der  äußere  Teil  zieht  den  Proc.  musc.  der  Aryknorpel  nach  vom  und  ver- 
engt so  die  Stimmritze. 

Stirn mlippenspanner  ist  der  M.  crico-thyreoideus  (von  der  äußeren  Flächo 
des  liingknorpelbogens  zum  unteren  Rand  des  Schildknorpels):  er  spannt  die  Stimm- 
lippen durch  Auseinanderziehen  der  Ansatzpiuikte. 

Nerven:  Sie  entstammen  dem  Vagus.  Der  Xerv.  laryngeus  sup.  versorgt  motorisch 
durch  den  äußeren  Ast  den  M.  crico-thyreoideus,  durch  den  inneren  die  Muskeln  der 
Epiglottis;  der  letztere  vornehmlich  innerviert  mit  sensiblen  Fasem  die  Kehlkopfschleim- 
haut. Der  Nerv,  laryngeus  inferior  (recurrens  ner\'i  vagi)  innerviert  sämtliche  Kehlkopf- 
muskeln außer  dem  Musc.  crico-thyreoideus. 

Stimme.  Der  Kehlkopf  ist  das  Organ  der  Stimmbildung.  Die  Stimme  umfaßt 
ca.  2  Oktaven.  Störungen  derselben  heißen  Dysphonie  oder  Aphonie,  ümfangsabnahme 
geben  eine  monotone,  Nebengeräusche  eine  heisere,  Stömngen  der  Stimmbänder  oder 
Verminderung  des  Aufblasungsluftstronies  eine  schwache,  klangarme  Stimme.  Ks  gibt 
eine  totale  Stimmlosigkeit,  Aphonie;  man  spricht  von  Fistelstimme,  wenn  sie  besonders 
hoch  und  dünn,  von  Baßstimme,  wenn  sie  besonders  tief  ist.  Endlich  gibt  es  eine  ge- 
stopfte Nasenstimnie  bei  Undurchlässigkeit  der  Nase  und  eine  offene  Nasenstimmo, 
wenn  der  A])schluß  der  Nase  von  der  Mundhöhle  (Gaumensegellähmung)  unmöglich  ist. 

Methodik  der  Kehlkopfbesichtij^un^.  Die  indirekte  Larynjro- 
skopie  beruht  auf  der  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  (Erfinder  Gareia), 
welcher  ein  kleines  Spiegelchen  darstellt,  das  schräg  an  einem  Stiele  be- 
festigt ist;  man  hat  davon  mehrere  Größen  vorrätig.    Nötig  ist  ferner  ein 
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Untersuchten,  sowie  die  Lichtquelle  liegen  am  besten  in  einer  Horizontal- 
ebene. Zunächst  wird  die  Spitze  der  Zunge  des  Patienten  mit  einem  Tuch 
umlegt  (am  besten  frische  Mullstückchen),  dann  wird  sie  vom  Untersucher 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  gepackt  und  herausgezogen.  Jetzt  wird  der 
Reflektor  so  gestellt,  daß  das  2ientrum  des  Lichtkreises  auf  die  Uvula  fällt 
und  nun  der  Kehlkopfspiegel  langsam  und  vorsichtig  gegen  die  Uvula  gelegt, 
daß  diese  auf  den  Rücken  des  Spiegels  zu  liegen  kommt.  Je  länger  die  Uvula, 
desto  grüßer  der  Spiegel.  Der  Spiegel  muß  vor  dem  Einfahren  über  der  Flamme 
leicht  erwärmt  werden,  damit  er  sich  nicht  beschlägt.  Man  hüte  sich  vor 
Berührung  der  hinteren  Rachenwand  und  Zungenbasis  wegen  der  Auslösung 
von  Würgbewegungen  und  überzeuge  den  Patienten  von  der  Harmlosigkeit 
des  Eingriffs  durch  Zureden.  Der  Kranke  atme  leicht  und  regelmäßig;  bei 
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Lary  nfro8koiiiHrhi*fl  Koh  Ikopfbild. 
V.'rffrOttert.     (Nach  Brück.) 

der  Ausatmung  lasse  man  den  Kranken  ein  a,  ä  oder  i  intonieren,  wo- 
durch sich  der  Kehldeckel  hebt  und  die  Übersicht  erleichtert  wird.  Man 
untersucht  lieber  öfter  und  jedesmal  kurz  (5 — 10  Sekunden). 

Ist  die  Reizbarkeit  sehr  groß,  so  kann  man  die  hintere  Rachenwand 
und  den  Zungengrund  mit  5%iger  wässeriger  Lösung  von  Cocainum 
niuriaticum  anästhesieren,  indem  man  sie  mit  einem  damit  getränkten 
Wattebausch  einmal  bestreicht.  Der  Patient  soll  danach  sofort  ausspucken, 
damit  die  G(*falir  einer  Kokainintoxikation  vennieden  wird. 

Wenn  man  die  Trachea  sehen  will,  so  setze  man  den  Kranken  hoch, 
läßt  den  Kopf  etwas  nach  hinten  beugen  und  hält  den  Spiegel  mehr  horizontal. 

Direkte  Laryngoskopie  (Autoskopie  des  Larynx  von  Kirseh- 
stein)  s.  unter  Bronchoskopie  (S.  191). 

Normales  Kehlkopfbild:  Da  der  Kehlkopfspiegel  ungefähr  in 
einem  Winkel  von  4iy^  zur  Horizontalen  steht,  so  erscheint  im  Spiegelbild 
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fast  in  die  Luftröhre  hinabsehen.  Der  Rand  der  Stimmbänder  ist  keine 
ganz  gerade  Linie,  indem  im  hinteren  Teil  die  Proc.  vocales  etwas  stärker 
nach  innen  vorspringen.  Dadurch  wird  die  Stimmritze  in  zwei  Teile  ge- 
teilt, einen  vorderen,  die  Glottis  phonatoria,  und  einen  hinteren,  die  Glottis 
respiratoria.   Bei  tiefer  Inspiration 

verschwinden  die  Stimmbänder  zum  ^'»f  ^^•'' 

Teil   unter   die  darüber  verhiufen- 
den  TaschciibUnder. 

Fig. 104. 


Tiiborkuloso. 

/iOttigo8  Intiltrat  der  hinteren  Kuhlkopf- 

wand.  l'apillftro  Kxkreneensun. 

(Nach  Brück.) 

Fig. 100. 


Tuberkulofo. 

Tab«rkiilöffe  (teschwUre   an  beiden  Ktimm- 

lippen  und  an  der  hinteren  Kehlknpfwand. 

Die   Stimmlippen   nehen   vrin   geztthnt   aus. 

(Nach  Stürk.) 


Fig.  107. 


TuborkuloMo. 
Die  rechte  Stinimlippe  ist  unrogelmi4fiiK 
(tiunorartig)  inflltriert,  isum  Teil  nlxu- 
riort.  l*i>rirhondritiii  arytaennidea  dextra. 
ödi'm  der  ntchten  Aryfalte.  Stenonifi 
laryngid.  (Nach  Türck.) 

Fig.  lOH. 


Syphiliti. 

Gummöse  (ieschwUre  der  Stinunlippcn 

und  Ary falten.  (Nach  TUrck.) 


Fig.  109. 


w  ^ 


Syphilid. 

Unmmöftc  Intiltration  der  rechten  Stiraro- 

lippe.  (Nach  Chiari.) 


Chorditi»  nodoiia  (Sftngtjrkm'tcben). 
(Nach  Brück.) 


Pathologische  Bilder:    Man  achte   aut   die  Farbe   der  Kehlkopf- 
ßchleirahaut,  welche,  abgesehen  von  den  Stimmbändern,  die  weiß  erscheinen. 
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noniialem^eise  »rlridiinaßig  gerötet  ist,  un^ei'lihr  in  <]or  Nuance  der  nor* 
ma!eo  Miindschleiiiiluuit.  Sie  zeigt  Icbliafte  Rt^tiin^  und  Schwelliin'^  als 
Ausdruck  jirinütrer  und  sekundärer  Knt/Jindiin^rn,  iJer  eiUziindlichen 
Scliwt^Uun^  kann  sieh  udeiu  hiiizufüp*» ,  das  aucdi  auf  niidereni  Wege 
(Nephritis)  entstellen  kann  und  selbsttindiij:  vorkoninit. 

Man  achte  ferner  auf  fTestaltsveraiide  runj^en.  beruhend  auf  f^e- 
8chwürigen  IVozessen  (Tidierkulose,  Syphihs,  IJekiibitus,  Typhus  etc.), 
auf  Gumniata,  auf  Tumoren  (Fibrome,  Papilhinu*,  Sarkome,  Karzi- 
nome K 


Fig.  110. 


FiK.  IM, 


Fibfoni  tltfr  r*it'liiti»ii  Stiininlippe. 
(Nach  Brück.) 


(Nach   Oerlel.) 


Fig.  113. 


Fiff.na. 


Kurxifioni  ,    w^tch««'    d.ii''    fn^nzü  Unk« 

SUmmHppn   ttjiiniititnt  nnd   »Mm   Tt*il 

bcrtMin  K**firh^trig  *<»rfaUen    ist, 

(Nach  THrek.) 


Div|}]H'tlesHHiff««  Bekorrt^nnlfth  rotin  ff  (»wf  In  idon 

Seitpn  gtaichm&Big  <>ntwlcko](). 

(N»ph  BrutkJ 


Wichtig  sind  vor  allem  die  Lähnuingen  der  Kehlkopfinuskeln. 

KekurrenslHbnning  beiderseits,  wobei  alle  Muskeln  aul^er  dem 
M,  cricothyreoideus  gelalinit  sind,  bringt,  die  Stinnnbänder  in  die  ^og.  Ka- 
daversrellung :  dabei  Ijestoht  völlige  Aiihonie  und  Inuhigüehkeit  zu  husten. 
Bei  dt^r  Kadav**rstellnng  stehen  die  Stimnibander  uugei'iibr  so.  wie  bei 
ruhiger  Atmung. 

Die  häuhgere  einseitige  Lähmung  des  Rekurrens  stellt  das  Stimm- 
band  der  kranken  Seite  in  Kadaverstdlung.  das  der  gesunden  überschreitet 
bei  der  l^homition  kompensierend  die  Mittelünie  und  hinwirkt  einen  an- 
nähernden Glottisversehlnü. 
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Ursache:  Meint  Kompression  des  peripheren  Ner\'en  durch  Anea- 
rysma,  Tumor,  Struma,  bei  doppelseitiger  Lähmung  auch  Bulbärparalyse, 
medulläre  Prozesse  und  Vagusbeschädignngen. 

Postikuslähmung:  Lähmung  des  M.  cricoarytaenoideus  posticus 
((ilottisöfFner)  einseitig  bewirkt  Stillstand  der  kranken  Seite  nahe  der  Mittel- 
linie, doppelseitig  Stillstand  beider  in  geringer  Entfernung.  Hochgradige 
inspiratorische  Dyspnoe  bei  erhaltener  Phonation. 


Fig.  116. 


L&hmunfr   de*  linken   Reknrrenii 

(wAhrttnd  der  Respiration). 

Linko    Stiinmlipi>e    in    Kadart^r- 

ffti^IIunff,    recbto    Stimmlipiie 

abdusiert. 

(Nach  B^thi.) 


Lfthmung  beider   Mm.  crico-ary 

taenoidei  i>o«itici. 

PhonationMtellung. 

(Nach  Brück.) 


Pig.  117. 
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am 


LUhniuiiK  boidpr  .M.  thyri^n-arytaonnidei 

intfrni.   I'honationftiellung. 

(Nach  Brück.) 


liähmung  de«  M.  arytaonoidous    tranfi- 

TerffUM.  Pbonation»fft««IIung. 

(Nacb  Brück.) 


Lähmung  des  Thyreo-arytaenoideus  internus  macht  unvoll- 
ständigen Schluli  der  (ilottis ,  da  auf  der  kranken  Seite  das  Stimmband 
schlecht  gespannt  und  daher  konkav  ausgebuchtet  erscheint.  Ohne  Iteteili- 
gung  der  Intcrarytaenoidei  schließt  die  Glottis  respiratoria  normal,  bei 
Beteiligung  derselben  bleibt  auch  diese  offen. 

Bei  alleiniger  doppelseitiger  InterarytaenoideuslUhmung  steht 
l)ei  Phonation  die  (ilottis  respiratoria  als  dreieckiger  Ausschnitt  offen,  wäh- 
rend die  (llottis  phonatoria  gut  schließt.  Dabei  Heiserkeit  bis  zur  Aphonie. 

Lilhniung  aller  (Hottisschließer,  meist  hysterisch;  die  Stimm- 
bänder bleiben  bei  der  Phonation  in  Inspirationsstellung.  Völlige  Aphonie. 
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Lähmung  des  N.  luryngcus  superior  bedingt  einseitig  Unbeweg- 
lichkeit  drr  Kpijflottis  und  Anästhesie  der  Kclilkoiifsdileimhaut. 

i\  Bronchoskopie. 'J 

Der  Vorläufoi  der  BroiK'lmskopie  wai'  iiebon  ijer  Osnpliagoiäikopif»  (i«.  Kap^Xi  dio 
diffkio  l>ar)U^08knj>ie  (Autti^kopiC'  Kirsti'itiH).  IhiUn  wird  der  Kehlkopf  direkt  bo- 
siel^liiTt.  Mit  eiiiom  laiigi'n  Zitiiijciispatel  ilriiekt  drr  vor  dem  Kraiik»^ü,  welcher  den  Kopif 
in  dei»  Xaekeii  henift,  stehende  Tiitei'^iu'h^^r  den  Ziia^ruy:nmd  so  i^tark  nach  vorn  luiil 
unten,  daß  ein  ^emder  Kanal  enti^tehl,  dtiieh  den  ni;io  ilirekt  ins  Iv'ehlkopfinnore  Idickt. 

Fig.  118. 


AJ»  Bfleuchtimg^   dient  am  besten  die  Kirs  (einsehe  l^tmpe,    IHe  Autuskopie  verkuiüt 
große  Tbun^  und  ist  für  die  Krauken  unangeDchm. 

Kiiliati  hat  fllr  die  Atitoskopie  einen  sehmulen  uitralarynj^'eah^ji  Röhrenj^patel 
konstruiert,  zu  dessen  Erleuehtunjf  das  ('  as  p  e  r-  K  i  1 1  i  iui  sehe  fnivei-sal-Deinoui^tratinns- 
Elektmsknp  dient,  welehes  arn  oberen  (iriffende  ein  elektrisehes  Lampchen  trüs^t. 

Fig.  1!«. 


üniv«r«iiM>MiturnHtrjiti0ii(ii-Elc'ktrn0kop.  (Kuch  C»s|M>r-  Ki  J  Jiaii.) 

K  Uli  an  Inü  fonier  eine  Mt^tlHulik  ('Rro  iielioskopie)  austroarheiteL 
mittelst  deren  iiiun  die  Traehea  und  die  limoehien  hesiehti^en  kann.  Da- 
bei werden  je  nacli  Alter  und  Große  des  Kranken  und  je  nneh  der  Tiefe 
des  zo  nnter^^^ehenden  Platzes  verschieden  weite  und  lange  Kuhreri  in  die 
Lurtrulire  und  die  Brnn(*lnen  eiu^etuhrt, 

Oiese  Methodik  kann  dirrkt  vom  Munde  ans  angewandt  werden  oder, 
wenn  man  so  nicht  zum  Ziele  kommt,    indirekt  von    einer  Tradieotomie- 


')  W«r  sich  hesonders  dafür  interessiert,  findet  aJles;  Wissenswerte  und  aiisfldir- 
liche  Literatur  in  v.  Schritt  er,  Klinik  der  Brnnchoskopie,  Jena  )d(M\. 
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Öffnung  aus;  sie  kann  im  Sitzen  ohne  Narkose  (Erwachsene)  oder  Liegen 
mit  Narkose  (Kinder)  ausgeführt  werden. 

Zur  Bcleucbtung  der  Röhren  benutzt  man  entweder  da»  Casper-Ki  11  i ansehe 
Panelektroskop,  das  am  proximalen  Tubusende  befestigt  wird,  oder  Stirnlampeu  (nach 
Kirstein  oder  (Har)  oder  die  v.  Schröttersche  Lampe. 

Durchschnittliche  Röhrenmaße:  F^r  Erwachsene  7  — 9mm  Durchmesser, 
für  die  Trachooskopie  15-25,  für  die  Bronchoskopie  30— 45  cm  lang;  Kinder  5— 6  mm 
Durchmesser,  für  die  Tracheoskopie  10—15,  für  die  Bronchoskopie  15— 25  cm  lang.  Die 
Röhren  tragen  am  besten  seitliche  Öffnungen,  damit  die  Atmung  nicht  behindert  wird. 

Kokainisieren:  Vor  der  Untersuchung  wird  der  Rachen  und  Kehlkopf  genau 
kokainisiert.  Killian  bepinselt  zuerst  mit  einer  lO'/oigen  wässerigen,  dann  mit  einer 
25^'oigen  alkoholischen  Kokainlösung,  der  1—2  Tropfen  einer  l%igen  Adrenalinlösung 
zugegeben  sind.  Eventuell  wird  15—20  Minuten  vorher  eine  subkutane  Morphiuminjek- 
tion verabreicht.  Zur  Kokainisiening  von  Trachea  und  Bronchien  genügen  10-  und  5%ige 
Lösungen. 

Untersuchung:  Erw^achsene  werden  am  besten  sitzend  mit  nach 
vorn  geneigtem  Rumpfe  und   stark  nach  hinten  gebeugtem  Kopfe  unter- 


UBr- 


Fif^.  120. 


Ußr- 


OBr 


\MBr  •AlB. 

NnrmalHii  bronohoskopiKchM  Bild. 
(N»ch  V.  Schrötter.) 


sucht.  Dabei  empfiehlt  es  sich  nach  v.  Schrötter,  dessen  Darstellung  wir 
hier  folgen,  vom  Mundwinkel  aus,  bei  Drehung  und  Neigung  des  Kopfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  einzugehen  zur  möglichsten  Ausnutzung 
des  vorhandenen  Raumes  und  zur  Vermeidung  einer  Einklemmung  des 
Rohres  durch  die  obersten  Schneidezähne.  Nach  Kokainisierung  von  Rachen 
und  Kehlkopf  unter  Leitung  eines  Sj)iegels  wird  der  erwärmte  und  ein- 
gefettete Tubus  mit  dem  Elektroskop  armiert  und  durch  den  Reflektor  er- 
leuchtet, unter  Führung  des  Zeigefingers  gegen  den  Schlund  vorgeschoben. 
Beim  Blick  durch  das  Rohr  erkennt  man  den  Rand  des  Kehldeckels  und 
bemüht  sich,  zwischen  diesem  und  der  hinteren  Rachenwand  vorbeizu- 
kommen. Bei  stark  nach  rückwärts  geneigter  Epiglottis  tut  man  gut,  die- 
selbe von  der  Seite  her  zu  umgehen,  nachdem  man  den  Tubus  zunächst 
gegen  den  Sinus  pyriformis  dirigiert  hat.  Hebt  man  jetzt  den  äußeren  Rohr- 
abschnitt.  wodurch  sich  das  distale  Ende  von  hinten  nach  vorn  bewegt, 
so  treten  die  aryepiglottischen  P'alten  und  dann  die  Stimmbänder  in  Er- 
scheinung. Jetzt  kann  man  während  einer  tiefen  Inspiration  die  Glottis 
unter  sanftem  Druck  mit  dem  Rohr  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  passieren ; 
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l>ei  ppastischeni  Zustande  tler  Stiniinhiiiidpr  trachtet  man,  dicü^elbtn  leidit 
beiseite  zu  driinp'n.  Ist  iimn  diirt-h  den  Kelilkopf  durch^Cj^an^en,  so  läßt 
mau  den  Ko\\f  des  Kranken  wieder  etwas  nach  vorn  beiigen,  um  bequcnier 
in  die  Trachea  binabzugb?iten. 

Dieser  EiDfühniug^mmlus  hat  min  nllerhaiKl  Modifikationen,  je  riarhtk^m  man  im 
Sitzen  mier  Lir^c^ii  (in  lüfsor  Stellung  seliwieri^er),  imnarkolisiert  oilcr  in  Niirkose  ptc. 
uotensuchp»  will.  Man  kann  dabei  die  Rühre  mit  oder  ohne  Mandrin,  mit  oder  ohne 
vorherijje  Kiiifdhmii^  eines  Leitrohres,  durch  wekhes  dsinn  das  Haiiptrohr  dnrchgrcftihrt 
und  nun  diMS  l^'ilrohr  entfernt  wird,  liemitÄen  Es  kuiniiit  tkhei  viel  auf  die  Schidung 
und  Gewohnheit  an. 

Bei  kleinen  Kindern  ^enii^t  die  Leitung  der  Hand,  um  pTade 
Rohre,  am  besten  mit  einem  weichen  Katheter  als  Mandrin,  in  die  Luft- 
nihre  einzutührcn.  Der  linke  Zei^^'^efinger  tastet  dabei  den  Kehlkopfein{i:ang 
und  dreht  Zun^e  und  Epi^lottis  nach  vorn,  m  daß  der  mit  dem  Mandrin 
armierte  Tabus  neben  dt^r  Fingerkuppe  in  die  (Hottis  vorgeschoben  wc^r- 
den  kann.  Dieses  einfache  Verfahren  ist  gelegentlieh  auch  hei  Erwachsenen 
(Bchwäehliehen  Frauen)  gnt  anwendbar. 

Die  EuiUi skopie  erschwerende  üoistäudei  Nehen  anderen  rmstandr^n 
(er«ch weite  Einftlhrnng  weg^en  zu  gut  etjtwiek elter  oder  schmerzhafter,  kranker  Zahne, 
Lordose  der  Ilalswirhelsünle  etc.)  ist  hier  hewonch'fs  dt*s  Srh leimet*  zu  ^rettenkeii:  der- 
iielbe  wird  mittelst  besonderer  Sungyorriehtunpen,  welche  in  einem  elistii^ehen  oder  starren 
Rohre  endi|ren,  vor^eiiominen.  VerKajft  liie  Aspinitiitn  Im  i  zähem,  eitrig'em  Sekret,  so  mnö 
ein  langer  Wattetniß-er  mm  Tupfen  benutzt  werde a. 

Kontraindikationen  bestehen  liei  sebonender.  vorsichtiger  Intcr- 
suchung  nach  v.  Seh  rotte  r  nicht,  eine  Ansnahnte  machen  das  Aorten- 
aneurysma und  die  Aortensklerose. 

Die  Indikationen  können  natürlich  eng  und  weit  gefaßt  werden.  In 
Betracht  komnu'n  jedenfalls  am  mtnsten  FUlle  von  Stenose  im  Respirations- 
iraktns  vornehndieb  dnrcb  Fremdk»'^r])er,  deren  Entfernung  durch  das 
Bronchoskop  eventuell  gelingt,  und  Tumoren. 

Anwendung:  Man  achtet  bei  der  [^ronchoskojae  auf  das  Aussehen 
der  Schleimhaut,  deren  Veränderungen  entztindlicber  (Bronchitis  ete.)  und 
gesehwlirigcr  (Tuberkulose,  Lues.  Aktinomykose  etc.)  Nalnr.  auf  Ände- 
rungen des  Lumens  (Narbenstenosen.  Bronehicktasie ,  Kompression  durch 
nachbarliebe  Tumoren,  wie  Stnmien,  Mediastinalgeschwülste.  Aneurysmen 
u.  a.  m.U  auf  (ieschwiilste  des  Tracheobronchialbaumes,  uuf  Fremdktirper. 


IK  Pleiiroskoiiie. 


Man  hat  in  mautdun  Fallen  vrnjurht,  die  Pleimx  durch  Kinfulirun^  eines  kh^ineu 
8pie|reb  von  außen  der  Besichti^nig  zugänglich  zu  maclien;  daliei  gibt  es  einen  experi- 
mentellen  Thorax,  dessen  sehädbche  Wirkunjr  durch  das  Saue»  rh  ro«*h  sehe  rnteriiruck- 
verfiihren  (Operation  im  biftviMdunnteii  Raum)  oder  das  Drau  er-  und  l'eteryonscho 
t"h  erdrück  verfahren  (Erhöhung  des  Druekes  im  Brtuiclrial-  uuil  xVlveohirsygtem)  hinUut- 
gehaltcu  werden.  Man  konnte  ho  die  Lage  von  Fremdkörpern  fest>itellen.  Große  Beden - 
titog  hat  die  Methode  bis  jetzt  noch  nicht. 


BrngsoliSc  hittvEiholm,   t^nlitreiivhaugfint^Uiod^a. 
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E.  Untersuchung  der  inneren  Nase  (ßhinoskopie). 

Die  Nasenh(ihle  kommuniziert  durch  die  Choanen  mit  dem  Nasen- 
rachenraum und  wird  durch  das  senkrecht  verlaufende  Septum  nasi  in 
zwei  Hälften  geteilt.  Die  anatomischen  Vorhältnisse  sind  am  besten  aus 
folgender  Abbildung  zu  ersehen  (Fig.  121). 

Je  nachdem  man  vom  Naseneingang  oder  dem  Nasenrachenraum  aus 
untersucht,  unterscheidet  man  eine  Khinoscopia  anterior  und 
posterior. 


Conclia  nMalif  oiedl« 


Fig.  121. 


H.vjiMi,|,>«,. 

Sinus  ffphonoldAh*^ 

Koruix  iiharjriiijflM^ 

Hyuohondrogj  H    . 
nphonoocoipita  1 1 ;-    '''\, 

Sulcus  naaiti  < 
posterior 

Plica  iialpingO|»AUrhii 

Tonis  riiHnviiii 


Ostium  pharyii|:ri(ii 
tnbae  autlUlviü^'. 

LoTntnrwttlü 


—  Siüuft  fronUlif 


tiiodll 


C«fll]b#u  uasi  lateralis 
Limao  nasi 


Plica  KulfikifT^ 
pharvti|ff>a 

Volum  ^alatliMim 


V*»tibn1uin  nasi 


M^^attia  nati  inferior 


Die  linke  Suitvnwand  der  Nasenhühlu  mit  den  Nasenmuscheln  und  Nasongängon.  Das  Vestiliulnm  nasi  grenzt  sich 
Ton  dem  CaTum  nani   durch   die  dem  freien  Band  des  Seitenknorpols  ent(([)rechende  Nasenhöhlonschwelle,  Linien 

nasi,  ab.  (Nach  Toi  dt.) 


Khinoscopia  anterior. 

iMan  untersucht  zunächst  auf  DurchgHngigkeit  der  Nase  für  Luft,  in- 
dem man  ein  Nasenloch  schließt  und  durch  das  andere  atmen  läßt. 

Zur  instrunientellen  l  ntersuchung  bedarf  man  eines  durchlöcherten 
Reflektors  mit  einer  Bronnweite  von  15 — 20  cm  und  einem  Durchmesser  von 
9 — Vlcm  (eventuell  einer  Kirsteinschen  Lampe,  s.  S.  191).  Man  gebraucht 
ferner  ein  Nasenspekulum  mit  zwei  Griffteilen,  die  auf  Druck  zusammen- 
rücken  und    die  beiden  Blätter  des  Spekulums   auseinanderspreizen.    Das 


I9r> 

Spekulum  wird  l—V/^cm  tief  eingeführt,  während  die  rechte  Hand  den 
Hinterkoiif  des  Kranken  hält.  Die  Sj)reizun;j^  des  Spekulums  geschieht  so 
weit,  als  der  Kranke  keine  üherinäßige  Spannung  empfindet. 

Normales  Bild:    Man  sieht   medial   das  Septem  nasi,    lateral   die 
untere,    mittlere    und  seltener  die  obere  Xasenmuschel.    Zwischen  Nasen- 
boden und  unterer  Musehel  liegt  der  untere  Nasen- 
mg.in^  gang,  zwischen  unterer  und  mittlerer  Muschel  der 

Piff,  m. 


r 


V 


H  ft  1'  1 1111 II  li  u  > 


I'ofltrhinopkopiprhnfi  Bild. 

mittlere,  zwisehen  mittlerer  und  oberer  Muschel 
der  obere.  Man  unterselieidet  die  Pars  olfaetoria 
zwischcni  mittlerer  Muschel  und  Septuni  und  Pars 
re8pinitt>ria  /wisclu^n  unterer  Mnsehr^I  und  NasenlimlriK  Die  iet/iere  Wntiv 
hat  Sehleiadiaut  von  llattenepitheK  die  übrige  Nase  zylindrisches  I' limmer- 
epithel. 

E  h  i  n  0  s  e  H  p  i  n  p  o  s  t  e  r  i  c»  r . 

Hierbei  wii*d  die  Zungn  mit  Spatel  heraljgedrtlekt  und  ein  den»  Krbl- 
kopfspiegel  Hhnliclies,  am  (irilf  mehr  rechtwinklig  angesetztes  Spiegi^lehen 
hinter  die  l'vula  nnd  nbweehselnd  in  das  Uewölbe  rechts  und  links  vtun 
Li aunien läigen  eingef ii h rt . 

Normales*  Hild:  Dasselbe  ist  am  besten  aus  folgender  Alibildung 
zu  ersehen  (Fig.  123). 

Pathologie:  Man  aebte  aal'  Veränderungen  der  Schleimhaut  (FM- 
ztindnng,  lk)rkeol>ildnng  mit  und  ohne  (Seruch,  I1a<|iies,  lnp(>se  Verände- 
rungen. riziTationen  sowie  ant  Formverändernug  des  knöchernen  (fernstes, 
auf  Frenidk*ir[ier,  Polypen,  Tumoren  etc.  Uni  eitrzelnen  mnb  auf  di«'  Lehr* 
hüchcr  der  Rhinologie  verwiesen  werden.) 

Prüfung  des  Geruchsiuns  s.  Ka|j.  XVI. 


13* 


Vn.  Punktionen  und  Untersuchung 

der    durch   Punktion   gewonnenen 

Flüssigkeiten. 


A.  Punktionstechnik. 
1.  Die  Punktion  des  Pleuraraumes. 

Indikation.  Die  Probepunktion  des  Pleuraraumes  ist  da  indiziert, 
wo  der  Verdacht  auf  entzündliche  Flüssigkeitsansanimlung  im  Pleuraraum 
vorhanden  ist.  Durch  die  Probepunktion  erhalten  wir  ferner  Aufschluß, 
ob  ein  Exsudat  serös,  hämorrhagisch,  eitrig  oder  jauchig  ist;  dadurch 
gewinnen  wir  auch  bestimmte  Anhaltspunkte  hinsichtlich  des  therapeutisch 
einzuschlagenden  Weges. 

So  indiziert  beispielsweise  die  Anwesenheit  von  Kiter  in  der  Brusthöhle  die 
Rippenresektion.  Seröse  Exsudate  erfordern  ihre  Entleerung  durch  Puktion :  erstens, 
wenn  sie  sehr  hoch  stehen  (vorn  bis  über  der  3.  Rippe)  oder  den  Thorax  auf  der 
erkrankten  Seite  stark  ausdehnen  und  Verdrängungserscheinungen  des  Herzens  ver- 
ursachen (Indikation  zur  sofortigen  Entleerung);  zweitens  bei  kleineren 
Exsudaten,  wenn  die  Resorption  der  Exsudate  sich  3 — 4  Wochen  lang 
verzögert. 

Weiter  gewinnen  wir  durch  die  Probepunktion  des  Pleuraexsudates 
Material  zur  ätiologischen  Diagnostik  (cfr.  w.  u.  unter  Cytodiagnostik  und 
das  Kapitel  XV  [Bakteriologie  und  Serologie] ). 

Instrumentarium:  Man  benutzt  zur  Probepunktion  des  Pleura- 
raums eine  sog.  Probepunktionsspritze,  die  sterilisierbar  sein  muß,  dazu 
eine  f) — 1cm  lange  Punktionsnadel  mit  einem  Lumen  von  V« — Iww. 

Die  Punktionsspritzo  (s.  Fig.  124)  faßt  am  besten  5— lOciw*.  Der  Spritzenmantel  muß 
aus  durchsichtigem  Material  (Glas,  Quarz)  besteben.  Man  achte  besonders  darauf,  daß  der 
Kollienstempel  luftxlicht  schließt,  da  man  bei  der  Probepunktion  das  Exsudat  aspiriert. 
Die  Proljcpunktionsnadel  soll  an  der  schräg  abgeschliffenen  Spitze  scharf  sein  (man 
überzeuge  sich  vor  dem  (lel)rauche,  daß  die  Spitze  nicht  schartig  ist).  Die  Nadel  selbst 
soll  außen  ^latt  (nicht  rostig),  innen  durchgängig  sein.  Um  später  zu  verhindern,  daß 
die  Nadel  sich  durch  Rosten  verstopft,  hebt  man  sie  am  besten  mit  einem  in  die  Nadel 
als  Mandrin  eingeführten  Draht  auf. 
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Zii  bakteriologischen  Untersuchungen  muß  die  rrobepunktionsspritze 

mitsamt  der  Nadel,  ani  bestrn  iin  strömenden  Wasserdanjpf.  sterilisiert 
werden;  zur  sonst  Uidiehen  diapiostisehen  Funktion  ist  nur  die  Sterill- 
sierung  der  Probe|ruiiktionsnadel  notivendi*!:,  indessen  ist  doch  die  Sterili- 
siening  der  ganzen  Spritze  emptehlenwerter. 

Fig. 124. 


l^ro^riiHnktiouMfiritw« 


Flg. ISO. 


Dil'  Daiupfstpnlisifrmijjf  ♦•rf*>lirt.  wo  kein  i*ii,M^npr  Apparat  dii7M  v<ir?ian<l<^ii  ist, 
UAch  tieiu  Vm'^ichlaa^o  (iinn  prfc-ht  s  um  lu*^ti'ij  ^i>.  ilali  man  ulle  ScliraulMni  ik^r  Spritze 
möglichst  locki^rt  tiiiil  die  lose  zusauiiiieuliUüireiHleü  Teile  an  i'iiiem  Faden  in  eine  \veni|< 
mit  Wasser  goflülte  Spritzflaüchc  liiiiiirt,  deren  Inhalt  dann  zum  K<H"heii  jifcliracht  wird 
(cfr.FiK.  125).  Die  Dmnfektiou  der  Punkt ionsmidel  läßt  sieb  durch  vormhtijres  Erhitzen 
über  einer  (las-  n*ler  Spiritnsflaiiinie  (filillien  niacht  die  Nadel  »tiinipf)  erreichniK  üder 
<hireh  Aiiskoebeu  der  Nadel   in  einem  Keaircnzjjlase. 

Ausführung  der  Frobe|iunktion  der  Pleura.  Man  desinliziert 
zunächst  die  Haut  drr  Brust  in  der  Gegend,  in  der  man  die  Probeinniktion 

vtirzuiieluueu  getlenkt .  diireli  Waschen  mit 
Seife,  Alkohol  und  wUssriger  Subliniatitisung. 
Ferner  iiinuut  mau  die  Desinfektion  der  Hände 
vor*  nie  Stelle  des  Kiiistielu^s  hängt  von  dem 
Sitze  des  Ergusses  ab  (s.  \v.  u.).  Ob  der  Pa- 
tient btu  der  Prohe]mnktion  am  besten  liegt 
oder  sitzt,  hängt  von  der  Wahl  der  l*unktions- 
stelle  ab.  Hat  man  sich  ilie  Stelle,  an  der 
man  die  Probe|Hmktion  vomehnieo  müI,  aus- 
gesucht, so  übt  man  mit  der  Kuppe  des  buken 
Zeigefingers  einen  Druck  auf  diese  Stelle  aus, 
wodurch  die  Kippen  an  dem  betreftemieti  Inter- 
kustalrnoni  etwas  auseinander  weichen  (man 
lilßt  gletelizeitig  den  l*atienten  den  Ann  der 
kranken  Seite  über  den  Kt>pf  nehmen),  fatit 
nunmehr  mit  der  rechten  Hand  die  mit  der 
Nadel  annierte  Probepunktionss|)ritze  wie  einen 
Federhalter  und  sticht  die  Nadid  vor  der  linken 
Zeigetingerspitze  durch  die  Hriistwand  in  den 
Pleuraraum  ein.  Hat  man  die  Bnistwand  durchstoßen,  so  bewege  man  die 
Nadel  vorsichtig  hin  rmd  hei\  um  zu  prüfen,  ob  sie  frei  beweglieh  ist  oder 
nicht.  Im  lotzteren  Falle  schiebe  man  die  Nadel  langsam  vor  oder  zurück,  bis 
man  das  Gefühl  hat,  daß  sie  frei  geworden  ist.  Jetzt  zieht  man  langsam  den 


Stt>riU»ior»*n  d**r  Pro1>r>punliitiniiiü- 

it|»rit»r'    in    KtrOiiit>iidpm    WasAcr 

cltttnjtf.   (Nach  (i  u  m  ]>r(*c  ht.) 
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Spritzenstempel  an ,  wobei  das  Exsudat  in  die  Proliepuiiktionsspritze  ein- 
f!:e<!aufrt  wird  (gleichzeitig  wird  nioist  auch  etwas  Luft  von  außen  dureli 
die  ^ewolnilich  nielu  ganz  test  an  der  Ansatzstelle  der  Tunktionsnadel 
I>zw»  am  »Spritzensterapel  schlieliende  Punktionsspritze  mit  ani^esaugt). 

I^eim  Einstoßen  kann  es  passieren,  daß  man  auf  eine  Rippe  stoßt; 
in  diesem  Falle  ziehe  man  vorsichtig  die  Nadelspitze  zurück  und  widile 
tastend  eine  dicht  dauehen  gelegene  Stelle  des  Interkostalrauujes, 

Beim  Einstich  der  Nadel  empfiehlt  es  sich,  möglichst  am  ol>eren 
Rande  einer  Rip|>e  durch  die  Brustwand  einzugehen  und  lucht  am  unteren 
Rande,  da  hier  die  Art.  intercostalis  verläuft. 

Sind  starke  Pleuraschwarten  vorhanden,  so  maß  man  heim  Einstich 
nmnehnml  auf  mehrere  Zentimeter  Tiefe  einen  oft  knorjiel harten  Widerstand 
überwinden,  ehe  nuiu  auf  ein  Exsudat  tritlL 

Das  Anstechen  der  Lunge  bei  der  Probepunktion  ist  nach  Möglich- 
keit '/A\  ^  ermeiden ;  geschieht  es  trotzdem ^  was  sich  durch  Aspiration  einer 
geringen  Menge  blutiger  Flüssigkeit  bei  der  Probepunktion  zeigt,  so  zieht 
es  indessen  für  gewr»hnlieh  keine  liedeuklieheu  Folgen  nach  sieh. 

Eine  negativ  verlaufene  Probepunktion  schließt  noch  keineswegs  die 
Anwesenheit  eines  Exsudates  ans ;  namentlich  bei  Verdaelit  auf  Empyem 
(eitriger  oder  jauchiger  Pleuritis)  begnüge  man  sich  keinesfalls  mit  einer 
erfolglos  gebbebenen  l'unktion,  sondern  sehließe  unmittelbar  noch  ein  oder 
nn^hrerc  rrobepunktionen  in  mehr  minder  großer  Entfernung  von  der  ersten 
Puuktionsstelle  an, 

Bezilglich  der  Walil  der  Hin  st  ichstelle  ist  zu  bemerken,  daß  man 
liberall  da  die  Prolii^pnnktion  vornehmen  kann,  wo  man  einen  Pleuracrguß 
vermutet. 

Kldiiore  Erjjüsse  stphpti  hinten  oft  nur  wexüffeQtierfinjsrer  hocb  und  idjerschreiten 
imrh  vorn  nicht  die  vcirdere  Axilbrlinie;  hier  muß  silso  die  rrrdicpnnktion  iji  den  nnfcreu 
biterkostalriuinicn  erfrdtreu ,  etwa  in  <ler  biegend  xwischen  Skapularlinio  und  hinterer 
Axillarlinie. 

Bei  mittelKi-iißen  ExKudateu,  die  bereits  an  der  vordercTj  Brnstwand  vorn  nach- 
\vci*jbar  sind,  empfiehlt  sich  die  Probepiinktinn  —  eben^Jo  i^ie  bei  irroßen  Exsndaten  — 
am  besten  im  Beicicbe  der  vorderen  bi*^  hinteren  AxiUarlinie.  <Bei  freier  Wahl  dei*  Efn- 
stichoiies  am  Itesten  im  5.— 6- InterkastÄlramn.) 

Man  kami  die  Prnbepüiiktion  an  der  oberen  <_ireuze  des  Ex*!nilaie^  vornehmen 
oder  an  der  Basis  des  Exsudates  (hei  zellreicben  Exsndaten  findet  man  meist  die  mor- 
photisehen  I'jkmente  zn  Boden  gesetzt,  während  an  der  oberen  (irenze  des  Exsndates 
die  Fhlssifrkeit  kkrer  erseheint K  Deswegen  empfiehlt  s^ieh  bei  Verdacht  auf  Empyem 
i«ehr  oft  die  Pnnktion  an  der  Basi*^  des  (perktiti^risch  naebL'e^^ie^enen)  Exsudates. 

Vor  der  Punktion  des  Herzens  und  des  Zwerchfelles  nnill  nian  sicli 
hüten ;  unt  ferner  nicht  durch  die  Pleurasinus  hindurel»  in  die  Bauehhiilile  z« 
punktieren,  eni|itiehlt  es  sieh,  wonniglich  nicht  tiefer  zu  |>unktieren,  als  dem 
Verlaufe  des  unteren  Lungenrandes  entsprieht,  dJu  in  der  rechten  Maniillar- 
linii^  um  oheren  |{inide  dt'r  7.  Ripiie,  in  der  nnüleren  Axillarhnie  um  oberen 
Rande  der  8.  Rippe,  in  der  Skapularlinie  am  oheren  Rande  der  9.  Rippe. 


Flg.  lüa. 


Will  man  ^T<Uk*ro  Menden  des  Exsudates  ablassen,  so  punktiert  iiiaii 
den  Meiiraranjii  oiit  eineiu  ans  Stilett  iiiiil  Hülse  bestehtndeüi  Troiknrt. 
Das  «Stilett  ist  mit  einer  dreikantig  geschliÖen^n  Spitze  versehen.  Die  Hiilse 
bestellt  ans  einen»  {platten  Rohr,  das  mitsamt  dem  in  die  Hülse  gesteckten 
Stilett  in  die  Brnst/^e^end  eingestochen  wird.  Das  hintere  Ende  des  Rohres 
ist  verdiekt  nnd  enthalt  ein  seitliches  Abfliilirohr,  das  mit  dem  Lumen  der 
Kantile  komnuniiziert.  Hinter  die*>em  Rohr  befindet  sich  ein  Hahn ,  durch 
den  das  Lnmeii  der  Kanüle  versehlossen  werden  kann,  sobahl  das  Stilett 
soweit  aus  der  Kanüle  heran sj^ezogen  ist,  dali  die  Spitze  des  Stiletts  liinter 

dorn  Hahn  liegt.  Das  Stilett  iHüt  sich  nicht 
ganz  aus  der  Hülse  herausziehen ,  weil  sieh 
die  Stilctts|)itze  in  einem  Widerlager  fHngt 
(ci'r.  hierzu  Eig.  126)* 

Der  Alittuö  des  Exsudates  wird  durch 
H e b e r d  r a i n a  ge  oder  A  s p i  ra t i o n  verrnittelt. 
Im  ersteren  Falle  tüllt  man  einen  *  Jummisehlaueh 
mit  antiseptischer  Flüssigkeit,  klcuont  ihn  an 
beiden  Enden  ab  und  betestigt  das  eine  Ende 
des  Schlauches  an  das  seitliche  Abflußrohr  des 
Stiletts^  nachdem  man  unter  den  Kautelee  wie 
l>ei  der  Probepnnktion  (und  nach  vorautge- 
gangener  erfolgreicher  IVobepnnktion)  den 
Troikart  durch  die  Brustwand  eingestochen 
hat ;  beim  Eiostich  sellist  setzt  man  den  Troikart 
senkrecht  auf  den  dazu  ersehenen  Interkostal- 
raum auf,  wobei  man  das  Instrument  so  faÜt, 
daü  durch  den  Widerhalt  der  Hohlhand  ein 
Zurückweichen  des  Stiletts  aus  der  Kanüle  ver- 
hindert wird.  Durch  leicht  bohrende  Hcwegungen 
nnd  mit  einer  gewissen  Kraft  gelingt  der  Ein- 
stich stets. 

Nunmehr  zieht  man    das  Stilett    heraus, 
sehließt,  um  den  etwaigen  Lnlleintritt  zu  ver- 
meiden, den  Hahn  des  Troikarts  ah  und  ♦"►tfnet 
die  SperrhHhne   des  Oummischlauches,   deren 
freies  Ende  in  ein  auf  dem  Boden  neben  dem  Bette  stehendes  Gefäli  tauclit. 
Als  Einstichort  ist  bei  freier  Wahl   und  grt>üen  Ergüssen  am  besten 
der  i^.  Interkustalraum  in  der  vorderen  Axillarlitüe,  in  der  mittleren  Axillar- 
linie der  6*  und  in  der  hinteren  Aadllarlinie  der  7.— 8.  empfehlenswert. 

Die  ab  hau  gilben  riutten  Jck  Exsudates  zu  pimktieron,  \^t  niclit  aiizunitcii,  da  üeh 
Fibriiifiocken  etc.  iteriki'ii  niid  so  da«  Alilauffn    dots  Krtrusses  leirbt  verbiiidcrn  können. 

Das  pleuritische  Exsudat  steht  gewohnlich  unter  einem  geringen  po- 
sitiven Druck,  so  daß  die  Gefahr  des  Lut'teintrittes  in  die  Brusthohle  keine 


funkt  ioti»trf)ikart;  I  YaUttUndig» 
1'  ohntt  ilin  Kiinai«*.  .1  niirnh»rhnift 
durch  i\ms.  WiilertAKtir  ,  .1  Ausuts 
nijck  dif  Ki&nUli«  ,  //  Hahn  «otl 
.S'  «tfitlirhi'«    AtfltttSrt.ihr    doruMln-nj 

WlderlkgtiTi'  t?I*eb  l# n m p rp c  h t.) 
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Fiif.  127. 


sehr  große  ist.  Gegen  Ende  der  Punktion  wird  indessen  der  Druck  wieder 
negativ  (besonders  bei  forcierten  Respirationsanstrengungen,  Husten  etc.), 
so  daß  hier  eher  die  Gefahr  eines  Lufteintrittes  (die  im  übrigen  auch  keine 
allzu  große  ist)  besteht. 

Bei  der  Aspiration  des  Exsudates  (z.  B.  mit  dem  Potain  sehen  Aspirations- 
apparat, s.  Fig.  127)  benutzt  man  ein  graduiertes  Glasgefäß,  dessen  Öffnung 
durch  einen  doppelt  durchbohrten  Gnmmistopfen  verschlossen  wird.  Durch 
die  eine  Durchbohrung  ist  ein  fast  auf  den  Boden  des  Gefäßes  reichendes 
Glasrohr  eingeführt,  durch  die  andere  Durchbohrung  eine  kurze,  gerade 
vor  dem  Stopfen  endende  Glasröhre.  Das  nach  außen  kommunizierende  Ende 
der  ersten  Glasröhre   wird   vermittelst  eines  Gummischlauches,   den  man 

durch  einen  Hahn  absperren 
kann,  mit  dem  Seitenhahn 
des  Troikarts  verbunden, 
das  zweite  Glasrohr,  wie- 
derum durch  einen  mit 
abstellbarem  Hahn  ver- 
sehenen Schlauch,  mit  einer 
Radfahrluftpumpe. 

Meist  beginnt  das  Ex- 
sudat   sofort,    ohne   jede 
Aspiration  in  die  Flasche 
zu  fließen;  wenn  der  Ab- 
fluß stockt,   erzeugt  man, 
nachdem  man  vorher  den 
Schlauch ,   der  zur  Punk- 
tionskanüle   fuhrt ,    abge- 
klemmt hat,  einen  geringen 
negativen    Druck    in    der 
Flasche  durch  mehrmaliges 
Pumpen. 
Der  Abfluß  soll  langsam  erfolgen,  so  daß  in  20  Minuten  nicht  mehr 
als  etwa   1  /  des  Exsudates  abgeflossen   ist.    Zu  schneller  Abfluß  und  zu 
kräftige  Aspiration  sind  gefälirlich. 

Man  soll  auch  für  gewöhnlich  nicht  mehr  als  1,  höchstens  aber  l'/t  / 
des  Exsudates  entleeren. 

2.  Punktion  des  Herzbeutels. 

Die  Probepunktion  des  Herzbeutels  kommt  bei  Verdacht  auf 
Pericarditis  exsudativa  in  Anwendung,  wenn  die  Größe  des  Exsudates  und 
der  Verlauf  des  Falles  die  Ablassung  des  Exsudates  durch  Punktion  als 
ratsam  erscheinen  lassen.  Die  Probepunktion  entscheidet  über  die  An- 
wesenheit und  dann  über  die  Natur  des  Exsudates. 


F'otainHcher  PiiiiktionHaiiparat.     (Nach   (iumprocht.) 
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Zur  Probeputiktion  bedient  man  sieh  der  oben  angeriebenen  Probe- 
piinktionssjvritze.  Eine  Desinfektion  der  Haut  und  des  loHtrunienti^riums  ist 
wie  J»ei  der  Fleura[mnk{ion  is.  o.)  notwendig, 

Aü.sführnnw:.  Man  geht  bei  der  Prohe|)Unktion  mit  angezogenem 
Siiritzenstenipel  vorsichtig  in  den  Herzbeutel  ein,  Ins  der  erste  Tropfen  des 
Exsudates  in  die  Spritze  angesaugt  wird.  Unter  Umständen  kann  es  xn 
Herzverletznngen  dabei  kommen,  die  aber  meist  harmlos  verlaufen. 

Als  Einstiehstelle  wählt  man  bei  mittleren  Exsudaten  gewöhnlich 
die  linke  Mamillarlinie,  bei  großen  Exf^ndaten  nimmt  man  die  Einstiehstelle 
meist  mehr  oder  weniger  nach  unLion  von  ihr  voi\  Für  die  Wahl  der  Stelle 
leitet  im  Einzelfalle  die  äußerste  Dämpfungsgrenze  nach  links,  der  noch 
wahrneiimliare  Sjtitzenstoß  oder  seine  von  frnhei'  bekannte  Stelle  und,  wenn 
noch  naebweisiiar,  die  äußerste  (irenze  des  perikarditischen  Reibens.  Nach 
aiiLieri  von  dieser  Stelle  und  der  des  Sjiitzenstoßes  und  etwas  nach  innen 
von  der  äußersten  Dämpfungsgrenze  bestinmien  wir  den  Einstielifjunkt, 
Welches  Rip]jeninter>4titi«iii  zu  ivliblen  ist.  richtet  sivb  nach  dem  Zwerch- 
fellstunde.  Weicht  er  vom  luirmalen  nicht  ab,  so  nimmt  nmn  den  o, .  bei 
erheblichem  Tiefstand  den  li  Interkostalraum  (H.  Curschmann). 

An  die  Probepunktion  wird  dann  sofort  liei  vorhandenem  Exsudat 
die  Punktion  angeschlossen,  bei  eitriger  Perikarditis  kommt  die  Freilegiuig 
de;*  llcrzbratels  mit  anschließender  Drainage  durch  Hippenresektiou  in 
Frage, 

Das  durch  Probe])unktion  gewonnene  perikardiale  Exsudat  kann  /Air 
bakteriologiselien  wie  zur  cytodiagnostisehen  Untersuehung  Verwendung 
finden. 

Zur  Punktion  des  Herzbeutels  kann  man  sich  ebenfalls  wie  zur  Punk- 
tion der  Pleura,  eines  Troikarts  bedienen,  empfehlenswerter  ist  aber  ein 
von Uursch mann  angegebenes  scheiden förmiget>.  flaches  Instrument,  dessen 
Stilett  gleichfalls  tbich  in  einer  doppelscheidigen  lanzettförmigen  Spitze 
endigt.  Da  dns  Instrument  sehr  diinn  ist,  macht  es  nur  eine  feine  Schnitt- 
wunde. Über  die  Einstiehstelle  vergleiche  das  oben  bei  der  Probe[iunktion 
Gesagte.  Zur  Ablassung  des  Exsudates  bedient  man  sich  zweckmäßig,  wie 
bei  der  IHmktion  der  Pleura,  der  Heberdrainage, 

3.  Probepynktiofi  des  Abdomens. 

Hat  sich  freie  Flüssigkeit  in  der  Peritouealhohle  angesammelt,  so 
kann  deren  Entfernung  durch  Punktion  aus  therapeutischen  Rücksichten 
notwendig  werden. 

Eine  Probepunktion  schickt  man  indessen  der  Punktion  des  peri- 
tonealen  Ex-  und  Transsudates  in  den  seltensten  Fällen  voran.  Wo  sie 
notwendig  erscheint  zum  Xachweise  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
bzw.  wo  die  Natur  der  Flüssigkeit  und  deren  Ätiologie  (durch  bakterio- 
logisehe  Untersuehung  oder  Üytodiagnostik)  festgestellt  werden  soll,   ver- 
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fährt  man  in  bezn^  anf  Desinfektion  nnd  Hnndhabung  des  Ifistmmimta- 
riums  ziinächst  wie  bei  der  Pleura punktion. 

Zur  diagnofitisfhDn  Punktion  tks  BEiurhes,  wo  es  »ioh  um  iloii  NHchweis  kleiner 
FUiKsig:keitstiien|^pn  handelt  nuJ  die  (Tefahr  <Hner  Darmverletzuuir  mit  srharfer  Nadel 
besteht,  empfiehlt  sich  die  Siilomonsehe  ruuktiousnadd*)  {s.  Abb,  128). 

Sie  besteht  aus  einer  scharfen  Geleitnadel  a  und  einer  stumpfen  Hohlnadel  6, 
welche  durch  die  (leleitiiadcl  hin  durch  geführt  wird.  Die  (ielcitnadel  dient  utir  für  die 
Durchlinhrung  der  BaiichhEiUt.  Die  Mnskelüchicht,  Faszie  und  Peritüueuni  wenien  stumpf 
durch  die  Holdnadel  durchbohrt.  Die  llnhinadel  besitzt  au  ihrem  unteren  Ende  «^in  zeit- 
liches Auge,  um  einen  feinen  Katheter  c  nach  Art  der  Ureterenkatheter  liiudiirehzu- 
lasscn,  welcher  von  einem  Mandiin  d  gesteift  wird  (vgl.  Fig.  128)- 

Man  stoßt  zunächst  die  tleleitnadel  dtircb  die  Baucbhant  durch,  alsdann  mit  einem 
geriniareu  Ruck  die  stumpfe  Nadel,  welche  in  der  Regel  leicht  die  Bauchdecken  un«!  mit 
einem  kleinen  Knall  das  Peritoneum  durchbohrt,  alsdann  führt  mau  in  die  HahliKidel 
den  Katheter  und  diritriert  ihn  nach  den  ahschüssigen  Partien  der  Bauchhöhle  nnd  saugt 
darauf  mit  der  Punktionsspritze  an. 


Ansführnn^r 


riuiktioTL 


Der  Patient  sitzt  dabei  auf  einciu  iStuhle,    nut*hdein  er  vorher  noeli 
seine  Harnblase  entleert  hat   lovriitiiell  Katheterisnins   der  Bhise).   Durch 


Fijf.  lati. 


sl=^t;>=? 


l>iMhMpiiiik*lf>tv»nfidi>l.    ^Nftt'U  S  ft  t  f>  in  o  ii.  i 


rerkus??ion  iiberzeiigl  man  sicli  vorher  noeh.  daß  in  den  abhäng:igen  Par- 
tien des  Abdomens,  da,  wo  gerade  punktiert  werden  soll,  leerer  iSehall 
(Sehenkelsehall)  vorhanden  ist.  Die  Haut  wird  mit  Seife,  Alkohol  und 
wäsi^eri^er  Subliniatltisung  nunnu4ir  in  größerer  Ausdehnung  desiiitiziert 
und  mit  der  sterilisiorten .  an  der  l*unktionss]intze  armitTten  Probe|mnk- 
tioiisnadel  der  ICinstich  dureh  die  Bauchwand  geuiaeht. 

Ab  Einstichstellc  wählt  man  einen  Punkt,  der  auf  der  äußeren  Hälfte 
der  sog.  Monro-Riehterscheii  Linie,  d.  h.  der  Verbindungslinie  zwisehen 
Nabel  und  linker  S]nna  ilei  superior  anterior  Hegt.  Man  kann  auch  als 
Kinstiehstelle  die  Linea  alba  unterhalb  de«  Nabels  iii  gehöriger  H(ihc  über 
der  Harnblase  wählen. 

Die  Bauchpuuktion  zur  Entleerung  der  peritonealen  Flüssigkeit  t\ihrt 
man  mit  einem  Troikart  aus,  d.  h.  mit  einem  Stilett,  welehes  in  einer  llfilse 
steckt.  Nach  dem  Einstich  des  Troikarts  wird  das  Stilett  entfernt,  so  dalÄ 


*}  Dieselbe  ist  die  Modifikation  einer  von  A,  Schmidt    angeii^ebeiicn  Pnnktitms- 
uadel;  sie  ist  beziehbar  durch  B,  Cassel,  Frankfurt  n.  M. 
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die  BauchflÜKsigkeit  durch  die  Hülse  im  Strahl  nach  aiiBen  flieüetj  ksinn. 
Mail  wühlt  am  besten  einen  Troikart  zur  l^iinktion,  der  einen  Üiirchniesöer 
von  etwa  \i^cm  hat  (cfr.  Fi^^:.  129). 

Die  Meii^e  der  abzulasseudon  Flüssigkeit  ist  nicht  beiarreiizt.  Gcwöhidicli  hißt  man 
sovif^l  Fh^ssiffkeit  \\w  nur  irgend  nioj^litdi  aliflicßftJ. 

Die  l>arm|Hinkl!on  (mittelst  langer  dünner  Hohlnadel),  ehenso  die 
C^allenblaKenpiinktion^  wie  sie  in  Enf2;land  zom  Nachweise  von  Steinen 
in  der  (iallenhlnse  viel  geüht  wird,  sind  aln  gelfihrliche  Kin^rifte  anzu- 
sehen und  zu  unterlassen. 

Unter  Umstanden  kann  die  rrobepunktiou  eines  |>erityphlitisehen 
Abszesses  in  l*Yage  kommen,  die  mit  einer  gewöhnlichen  Probepunktions- 
nadel und  -SjNitze  aasgeftihrt  wird.  Besser  wird  eine  derartige  l*tinktion 
der  Hand  des  (liirurgen  überhissen. 

Eine  Proljepunktion  kann  ferner  in  Frage  konjnien  i)ei  allen  (ie- 
schwülsten  mit  flüssigem  Inhalt  (Abszessen,  Zysten  etc.),  bei  der  Hydro- 

Fiir.  119. 


X. 


/ 


Hultimi^  d«>»  TioikjLrtB  beim  Einstich.     «Nach  (r  um  p  fpc  h  t,) 


cele  testis,  terner  wo  es  sich  um  die  Entnahme  von  Blut  aus  einer  \'ene 
handelt  (vgl.hier/Ji  Kap.  XIV).  Zu  allen  diesen  I*robeiHmktionen  Ijcdient  mrin 
sich  der  oben  besehriel^enen  IVavazspritze,  die,  ebenso  wie  die  Hautoher- 
HMche,  desintiziert  und  sterilisiert  sein  muti. 

Bei  Pleura-  and  Perikardialpunktionen  ebenso,  wne  bei  Lumbalpunk- 
tion und  Harnjriinktion  verklei^t  die  Punktionswunde  von  selbst;  man  l)e- 
deekt  sie  nur  nw^h  lai!  einem  kleinen  sterilen  (iazebaasch  und  darüber  einem 
Heftpflasterstreifen.  Bei  der  Bauchpanktion  sickert  oft  durch  den  Stichkanal 
der  Haut  noch  1 — 2  Tage  lang  Flüssigkeit  al);  iim  das  zu  vermeiden, 
verscliiel>t  man  vor  dem  Einstich  die  iiuliere  Haut  ewas,  so  dall  die  t^nßcre 
Ort'nung  und  die  iimere  otfnung  des  Stichkanales  gegeneinander  verschoben 
sind.  Sickert  trotzden»  noch  Flüssigkeit  durch  die  Punktionswnnde  ab.  so 
kann  man  mit  einem  sterilen  Seidenfaden  die  andere  Punktionswunde 
zunahen. 

Oft  fließt  iiin'h  dann  uo^h  Flttsgigkeit  ;i1k  ibini  bleibt  niohts  weiter  üUriiLf.  als 
tti»  reieldichi'm  hv(iTi>Hk<ipisrdicji  Vt'rl>iHidaiatm;il  einen  stcriU'n  Vcrh.iinl  iinzulegi^n  um! 
liesea  tätlich  zw  weebsuh*. 
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4.  Lumbalpunktion.') 

Durch  die  „Lumbalpunktion^  gewinnt  man  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem 
Subarachnoidealraum,  d.  h.  jenem  zwischen  Pia  matcr  und  Arachnoidea  des  Rückenmai'ks 
gelegenen  Räume,  welcher  auch  mit  den  Hirnventrikeln  (durch  das  Foramen  Mageudii 
und  die  Aperturae  laterales  des  IV.  Ventrikels)  kommuniziert. 

Die  Punktion  wird  mit  einer  dünnen  Hohlnadel  ausgeführt,  die  am 
besten  8 — 9  cni  lang  ist  und  zweckmäßig  einen  Mandrin  trägt,  der  nach 
dem  Einstiche  aus  der  Kanüle  herausgezogen  wird. 

Ausführung  der  Punktion. 

Man  lagert  den  Patienten  auf  die  (linke)  Seite  mit  stark  nach  vom 
gebeugter  Inenden wirl>elsäule  und  angezogenen  Beinen. 

Man  kann  die  Punktion  auch  im  Sitzen  der  Patienten  ausführen,  im  allgemeinen 
empfiehlt  sich  aber  mehr  die  Seit«nlage,  weil  dann  der  Liquor  unter  geringerem  Dnick 
abfließt. 

Die  Gegend  der  Lendenwirbelsäule  muß  mit  Seife,  Alkohol  und 
Sublimat  desinfiziert,  die  Punktionsnadel  sterilisiert  sein. 

Man  führt  die  Punktion  unterhalb  des  3. — 5.  Lendenwirbels  aus,  in 
dem  sog.  Interarkualraum  aus. 

Um  diese  Wirbel  aufzusuchen,  zieht  mau  die  Verbindungslinie  zwischen  den 
liöchsten  Punkten  der  Dannbeinkämmo.  Diese  Linie  schneidet  den  4.  Lendenwirbeldom. 

Während  man  bei  Kindern  unmittelbar  unter  dem  4.  Lendenwirbel- 
dorn in  der  Mittellinie  einsticht  und  die  Nadel  so  tief  ftlhrt,  bis  man  in 
den  Duralsack  durchl)ohrt  hat,  empfiehlt  es  sich,  bei  Envachsenen  in  der 
Höhe  des  unteren  Drittels  des  Dornfortsatzes  und  etwas  seitlich  davon 
(ca.  1  an  seitlich  von  der  Mittellinie  entfernt)  einzugehen,  wobei  man 
die  Nadel  nach  aufwärts  und  gleichzeitig  so  richtet ,  daß  der  Duralsack  in 
der  Mittellinie  von  der  Nadelspitze  getroffen  wird. 

Man  muß  die  Richtung  des  Einstiches  darum  schräg  nach  aufwärts  nehmen,  weil 
bei  Erwachsenen  die  Dornfortsätze  nach  abwärts  gerichtet  sind.  Unmittelbar  unter  dem 
Dornfortsatze  in  der  Mittellinie  geht  man  besser  nicht  ein,  weil  dort  das  Lig.  intcr- 
spinale  dem  Einstich  meist  einen  starken  Widerstand  entgegensetzt. 

An  der  Einstichstelle  ist  bei  Erwachsenen  die  Dura  etwa  5 — 6cni 
von  der  Oberfläche  entfernt;  man  muß  daher  etwa  6 — 1  cm  tief  durch 
ziemlich  feste  Gewebsmassen  einstechen,  um  in  den  Duralsack  zu  kommen ; 
bei  Kindern  gelangt  man  —  je  nach  Alter  und  Entwicklung  —  oft  schon 
bei  2—3  cm  Tiefe  in  den  Lumbaisack.  Das  Eindringen  in  den* Duralsack 
merkt  man  an  dem  plötzlichen  Nachlassen  des  Widerstandes. 

Die  Gefahr,  das  Rückenmark  zu  verletzen)  ist  bei  der  Lnmbalpimk- 
tion  unterhalb  des  Bogens  des  3. — 4.  Lendenwirbels  nicht  vorhanden.  Der 
Conus  medullaris,  das  Ende  des  Rttckenmarkes,  11^  bei  Erwachsenen  in 
der  Höhe  des  Bogens  des  2.  Lendenwirbels,  beim  Kinde  in  der  Hfflhe  des 


*)  Die  Lumbalpunktion  ist  1891  von  Quintk'^ 

führt  worden. 
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Bozens  des  3,  Lendenwirbels.  Fnterhalb  des  Conus  uirdullaris   liegen  nur 

das  Filum  terminale  und  Nerven tnserbündel ,   die   der    Tunktionsnadel   im 

Lamimlsaeke  auswetehen  kimuen. 

Nach  dem  lyni>tich  wird  der  Mandrin  lieraiißgezogen  und  es  Ijeginnt 

sieh  der  klare  Liqnor  cerebrospinalis  tropf'enweisp  zu  entleeren. 

Man    fangt    mit    einer   graduierten  Blirette.    die  eventuell    sterilisiert 

mnn  muß,  wenn  eine   bakteriologisehe  rntersuchung   mit   der   Flüssigkeit 

vorgenommen    werden    soll ,    den 
|j(|nor  eerebrosprnalis  aut. 

8ind  etwa  o-lOcm*  abge- 
laufen, so  entfernt  man  die  Nadel 
durch  schnelles  Herausziehen. 

Eini*  iM'liobbrh  i^roücn*  Mt^iig^'  Li- 
iiuor  cvrehTn^\UiS^h  darf  rann  nur  zu 
thrnipeiitisrheri  ,  sp(*zioU  indiziorfeu 
Zwecken  ablassen.  Die  Ges^iintineiige  <\ea 
iHiJer  jiorniulen  Verhiiltüissen  jibfließemien 
LiiHmr  eerel>rüspiüabs  h*^tm^t  einige 
Tropfen  \m  75  rw*,  ^'»»b'ifeijtlieb  bis 
100  cm*.  Im  Mittel  kann  man  etwa  auf 
5rt")-30cm*  reebnerh  wejiii  man  iiUen  ab- 
laufen liiUt  Izit .  IUI  eil  I  i  ri  m  p  r  e  e  h  1 1. 

Q  ti  i  n  ek e  emptiehlt,  die  Vor- 
nahme der  Lnmlmlpunktion  stets 
mit  einer  Ürnckniessun^  zw  ver- 
binden. Dazu  wird  in  die  nach 
auläen  miindenilc  Kanüle  der  Fnnk- 
tionsnadel  ein  durchlndirter  Konus 
eingesetzt,  der  dnreli  einen  Kaut- 
schnksehlawch  mit  einem  als  Steit^- 
rohr  zu  benutzenden  Ghisrohr  ver- 
bunden ist,  Man  \t\i\t  nimmehr  dureh 
den  Kautsehuksehlaueh  die  Lumbal- 
tlüssif^kt'it  in  das  senkrecht  ^behal- 
tene (Ilasrohr  eintüeüen  und  he- 
oliaehtet  hirr  die  Hübe  des  Flüssige 

keitsspiegels   tilier   dem  Niveau   der  Njidelspitze :  dir  [>ruekbr.he  wird  mit 

einem  Melihand  abjcelesen. 

Der  Dmek  ii<^s  Li(]iJor  eerebroHpiuiilis  betraft  uaeb  (Jniiirkr  etwa  Ai)  lUOmm 
^^  ttHÄcrhube.  Maurbmal  findet  man  einen  I»rnek  von  ä  Über  100  ww  jinlt  als  patlio- 
lopriscb.  Beim  Auf^ilxeo  steigt  der  I>ruck.  oft  soijar  auf  da^  l>o|>pdtc. 
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5,  Probepunktion  des  Schädels. 

Nach  Neisser  und  Po  Hak  frestaltet  sich  das  Verfahren  der  Probe 
punktion  des  fj^chädels  fulf^endermaüen : 
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Der  Schädel  wird  rasiert  uod  genau  die  »Stelle  des  Einstiches  (s.  wai.) 
bestiiiniil.  Naeh  Desiotektion  der  Haut  und  Sterilisieruuj^  der  Instniracnte 
wird  mittelst  eines  Bchnell  rotierenden  Bohrerj^  von  2  mm  Durehrae^ser, 
der  mit  einer  elektrischen  Bohrmaschine  getrieben  wird  und  eine  Abstell- 
vorriehtun^  trilgt ,  Haut  und  Knochen  ohne  jeden  vorherg:ehenden  Ein- 
schnitt in  einem  Zu^c  durehhohrt.  Mnu  ftihlt  genau,  wie  man  die  Taliula 
interna  und  externa  durehliricht.  In  diesem  Augenblicke  wird  der  Bohrer 
zu  moinentanem  Stillstand  gebracht  und  zurückgezogen,  Nunraelir  führt 
man  eine  feine  Probepuiiktionsnadel  durch  den  llaut-Knochenkanal  ein, 
wobei  man  unter  stetem  Ansaugen  der  Puuktionsspritze  die  Nadel,  die  am 
besten  eine  Zentimetereinteilung  trägt,  tiefer  einsticht.  l*cr  Stichkanal  der 
Haut  verklebt  sofoil. 

^hui  kniiii  nicht  un  jvdf^v  bpliebijfpii  Steile  des  Scbntlols  ^iii«;elien»  vielmehr  muß 
iiuHi  sieb  an  lK*HtiuHnte  TiiHkto  liiilteiu  an  üencn  man  die  verschiedenen  Hinilappen  um 
besten  trifft  hz\\\  wo  rnaij,  unter  Vermeidung  von  Blutungen  ans  den  vorderen  und 
hinteren  Asten  der  Ärteriii  meningea  und  der  Venen  und  Sinus«,  gewisse  patbnlogische 
Pracbjkte  um  Kickerston  /m  treffen  hoffen   darf. 

Neii5*;er  inid  rfdluk  haben  uh  solche  Punkte  augej.'el>en :  den  vurderm  iVd 
des  Stindnrnes.  soww  ilir  Mjtlc  ^»^iniT  oh*'ren  Zirknmfereüz,  wie  die  Mitte  der  Ivleinhiru- 
bemisphart' 

Dil'  Mitti'  des  Stdjlat'enlappcns  trifft  mau  l^;^enf  üher  deui  oliereii 
Ansätze  der  Ohrmuschel  (bzw.  auch  1  cm  weiter  nach  vorn).  Ik^i  \Vrdaelit 
uurAI»szeb  r'm)ttitdilt  si<'li,  hu^r  \U  —  ^/^cmlWivr  dem  Ansatz  der  Ölirumschrl 
eiuzugelif'U, 

luin^li  Hc'stiuuuuug  iler  Prazeutralfurehe,  wozu  über  ein  MeÜinstruna^nt 
(KochersclN's  Kyrtoutetcr)  notwcnilig  ist.  labt  steh  sehr  g(^iuiu  die  Lage 
iler  motoris(dieu  Hirnzciitrrn  und  *h*r  \  erlauf  <les  vorderrn  llau|)tast(s  der 
All.  meningca  bcsttuunciK 

Die  Probcinmktitm  des  Oehirns  ist  indiziert  hei  \'erdacht  auf  Abszeü 
des  (itdiirns:  auch  s<uist  Ic^i^tet  sie  hei  der  Tunktinu  der  Ventrikel  (bei 
ily»1ruce|dialus|  oft  große  Dienste. 


II  riioiniscli-nhysikiilisclies  Aorlialtou  der  diuTli 
Punktion  gewonnenen  Flüssigkeiten, 

1.  Die  Exsudate  und  Transsudate  der  Brust-  und  Bauchhöhle 

im  allgemeinen. 

Die  in  dtMi  ^serösen  Kürperliöhlcu'*  sieh  iiathologischenveisc  an- 
saunuelndcn  FliissigkeitHergiisse  verdanken  ihre  Ivutstehuug  entweder  uieeha- 
uisclien  Mmncdten  (Transsudate  s,  w.  u.)  ihIct  ciucm  entzündlichen  Vor- 
gang«' der  serösen  Iliiutc  (Exsudate). 

Hat  man  dureli  l'robepuuktion  die  An\vesenlie*it  eiiu's  Ergusses  in  der 
IMcura  i»dcr  der  Peritoncallitilile  festgestellt,  m  prüft  luan  zunächst  das  Aus- 
sehen lies  Tunktates. 
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Dm  Pimktat  kann  klar  (duivhsifhtigr  od<*r  ilurchscheiiioiid),  trfU»  und  midiiirli- 
skhtig'  t^ein.  Ks  kaim  fnrlilos  oder  g-efärhl  sein,  Krgüssf^  mit  wfMUL'fMi  zfllitrcn  Eli'meutPii 
habt-n  eiiiü  gelLdidie  Fiirlie  (serösf^  Ergüsse);  nimmt  der  <-i*?hiiJt  an  zelJi^Pii  Elementen 
zu,  sc>  erlialtco  die  Ergüsse  das  Aussehen  dünnen  bzw.  dickeren  Eiters  (eitrige  Er- 
güsse); jatickige  ErgiUf^e  hüben  oft  eine  mehr  bnitme  Earbc^  sie  zeiehnen  sich  vor 
alb'm  iuu'h  durch  den  (ierui^h')  aus,  inuiM>rrhagi^cbe  Ergüsse  konneu  je  nach 
dem  KouzentrationsL'nide  des  beigemengten  Blutes  Fbiieh Wasserfarbe  haben  oder  wie 
altes  ungeriinnenes  Blut  aussehen.  Ergösse  mit  feinverteilten  Fetttropfchen  haben  eiu 
Uli  1  c b i g e s  A usselien  ( c h _v löse  bz w .  p s c u »i « » c h y löse  E r g Ü b s e|. 

Weiter  prüft  man  dm  speziÜHehe  Clewiflxt  den.  Erguss^^s.  Mnu  1j€- 
ilieiit  sich  dazu  eines  ArHomcters,  wie  es  für  die  rriuuntersucliung  (s,  d.) 
beselinebeii  ist. 

Es  ist  allerdings  zu  berüeksiehtigen.  ihiü  es  l*uuktiousflnssigkeiten  gibt,  welche 
<las  Aldcilhlcn  nicht  eiuniril  his  auf  20*  ertragen,  sondern  srhou  hei  dieser  Temperatur 
mit  enormen  Fibrinau^scheithuigen  reagieren.  L>adurcb  wird  die  Bestimmung  des  speaifi* 
sehen  Gewichtes  hei  Stiihentemperatur  fehlerhaft.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sieh, 
nach  dem  Vorgänge  Kngl.luders'l  ein  ArürunettM-  zu  henutzen,  das  auf  36^  T  einge- 
:*tellt  ist-  Es  muli  (hmn  die  Fblssigk^it  zur  Bestimmung  des  spezifischen  tJrwichtes  die 
fflf^irhe  'rempt>ratur  liabeti  Man  kjin»  mit  diesem  Aräometer  sogleirh  die  Bestimnmng 
des  spezifischen  (ievviebtes  vornehmen  («js  muO  das  Mcßgias  dahej  auf  38"  durch  Ein- 
tauchen in  entsprechend  wannes  Wasser  vorgewärmt  werden)  und  hat  nicht  notwendig 
zu  warten,  his  die  Flüssigkeit  sicli  auf  Stiiheutemperatur  ahgekühlt  hui 

Dell  ILmptiuiteil  nii  den  X'i'dindi 'Hingen  des  speziiisebeii  KewJelitcs 
der  Ex-  und  Transsudate  lialieii  nielit  die  Sidze ,  sontlern  das  Kiwt'ill 
Wülin-nd  dir  erstercii  in  rhier  Konziiitralion  von  etwa  IVH''  o  in  den  serösen 
Ergiisscil  entliulien  sind,  schwankt  beispitdsweise  der  Eiweir>^e[i*dt  lM*iiii 
Asdtes  von  0*2— 8«/o. 

Aus  diesem  (Irande  kann  man  mit  einer  gewissen  BeiTelitigiing  naefi 
Kunel*erg  und  Renss  den  Ei weiLigelialt  (nur!)  der  8err)sen  Flüssig- 
k(*it  aus  dem  spezifisehen  Gewi(*ht  derselljen  Ijereehni'U. 

Xaeli  l^  i"  II  SS  ist  «h-r  prazentische  Ei weiUgelialt  ( K)  =: »/^  (S— 10(X))— 2*8. 
(S  =  sjieziHsc^lH^s  (l**\\iehl).  Rnnelierg  Uereelinet  den  EiweiBgelialt  der 
Transsudate  tolgendernialk'n  :  E  =^ '/gCS  10W)^2*73,  den  Kiweiügehalt 
der  Exsudate  dagt*gen :  E  =  VsCS  — lOOC))  — 2*88, 

<iuantitativ  wird  der  Eiweißgeljult  des  Exsudates  indirekt  diireh  die 
Stieksfort'hestinminng  iineli  Kjeldalil  (s.  Stof!\veelise'lnK"thodik)  fiestinnnt 
nnd  diireli  Multiplikation  mit  re25  der  Eiweillgidmlt  prozentiseli  lierevhnet 
oder  durch  Wngung  Iwstimmt. 

Bostimniuhg  de«  Eiw  ei  Ugi'bal  tew  durch  Wahrung. 

10  ci/i*  des  Exsudates,  mit  der  l'ipette  aligemesseu  ,  lüüt  mau  in  109  cm*  einer 
siedenden  1"  oi^f*"  Nu  ('l-Losung,  der  einige  Tropfen  Essigsäure  zugesetzt  sind,  tlieüeii. 
(Das  Gemisch  muß  eine  schwach  saure  Reaktion  haben,  sonst  fügt  man  noch  einige 
Tropfen  Essigsäure  hinzu,)  Man  filtriert  durch  ein  gewogenes  Filter,  wäscht  einige  Mi^le 


')  Xamentlich  hei  eitrigen  Exsndiitcn  prüfe   nuui   stets,    ob  dieses   einen    föliden 
Hjcrueh  zeigt. 

*)  Wiener  kljn,  Wocheusehr..  1905,  Nr.  11, 
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mit  schviacb  Pi^si^saiircm  WA<i»er  narh,  dann  mit  Alkohol  imtl  Xtlior  und  trockupt   bei 
100''  im  ExsikkLit^^r. 

DU'  (ffwirlitstliffereijss  mit  10  nmltipiiziort  giht  deir  prozentiscliPti  Eiweiögf^ialt  an. 
Das  Filtrnt  muß  eiweiüfrei  isoiii,  was  man  durch  '/ai^^uVa  vod  F>rrofyniik!»lilusMiiff  prüft. 

UnterBcheidnng  van  Transsudaten  and  Exsudaten. 

Die  (teiiese  der  Transsudate  ist  keine  einlieitlidie.  Mau  iaüt  unter 
diesem  Beirriffe  zusaniüien:  F>güsse.  vvrlehe  1.  iulblj^c  hydräniischer  Bhit- 
lieschaftenheit  cnler  2.  infol^^  erhiihten  eiidokapillareu  Druckes  (8tauun*!;s- 
transsudate)  und  sehlietSlieli  3.  infolge  einer  Alteration  der  OefiiÜwaiule 
entstehen.  Die  Exsudate  verdanken  ihren  Ursprnni:  eutziiudliehen  Vor* 
i;;ängen  an  den  serösen  Hauten. 

Zur  rnterseheidnu^:  eines  Exsudates  von  eiueiu  Transsudat  iin  all- 
j^enieinei)  beiHitzt  man  1.  das  spezifische  (lewieht,  2.  den  EiweiLl«::ehalt, 
;i.  eine  dnreh  Essigsäure  in   Exsudaten  entstehende  Trübung. 

Ad  1.  8o  besitzen  tiaeb  v.  Reu»s  seröse  Exsudate  meist  ein  Hpo^ifisches  Gewioht 
über  1018,  Tninfjsudate  (welche  serös,  blutiiir  luid  mn.nebiinil  auch  ehylc*,  nein  komipio 
ein  mei^t  tiiedripreres  spezifisches  (iewiebt. 

Ad  2.  Die  von  Roui^s  aufgestellte  Durch sehiiitts^greiize  mit  4*/o  al«  ideales  Maximum 
fiir  die  reint^ii  TransstHlate  kann  kliiiiseh-dia^rnostiseh  nicht  verwertet  ut^rdea,  da  es 
reine  Transsudate  ohne  jede  iiaehweisbare  Entztinduiig  des  Peritoneums  mit  einem  Eiweiü- 
^ehalte  von  selbst  aber  i^'^  und  andrerseits  titsudate  mit  einem  Tiefstände  von  selbst 
unter  2**  o  (vielleicht  selbst  unter  V  t^)  jyribt  (Engländer).  Immerhin  spricht  ein 
hohi*r  Eiwi'ißg^eh  alt  für  ein  Exsudiit,  ein  niedrifrer  fOr  Transsudat. 

Ad  3,  Exsuilote  ^'eben  auf  'Äiisiüz  von  verdünnter  Essigsäure  i^ine  Trübunjg  (»der 
i^ineii  Niedersehlair  im  Gegensatz  zu  den  rraiissudaten.  IHeser  Xiederseblag  ist  oiu  ossig- 
silnrefällba  rer  EiweiÜkörper. 

Die  Reaktion  iler  Exsudate  und  Transsudate  ist  stets  alkaliseli, 
Seröse  Exsudate  wie  auch  Transsudate  gerinnen  beim  läuteren  Stellen, 
indem  sich  ein  (Icrinnsel  ans  Eihrin  abscheidet.  Dieses  üennnsel  scldirüt 
die  /ellij::eti   Eh*iuente  ein  (s.  Cytodiagnostik). 

Durch  Be-stinnuaiiff:  des  Ciefrierpunktes  (hier/n  vgl.  untrr  Harn; 
Krvnskci|iie)  kanii  man  weiter  <be  iiiolekulare  Konzentration  serilser 
Eliissigkciteu  bestinuneu. 

Man  hat  vei'sucht,  die  Kenntnis  der  molekularen  Konzentration  der  KxMidate  dia- 
irnostiseli  für  die  Fnige  iJer  Resorption  derselben  zu  verwerten,  indem  man  vtin  iler 
Aniiabme  ausdnt'.  daß  nach  dem  ^iesetxe  ihr  Osmose  ein  Exsudat,  das  eine  nie- 
drisrere  molekulare  Konzentration  al*^  das  Blut  hat,  leiehlcr  ^lOrde  resorhiert  vu^rden  als 
ein  solclieh  mit  höherer  molekularer  Konzentration.  Indessen  wird  diese  Annahme  durch 
die  Tatsache  widerleift,  daß  viele  Exsudate,  auch  wenn  die  (jcfrierpnnktserniedntrunf' 
(lerinijer  ist,  als  die  des  Blutes  (cfr.  unter  Kryoskojiie  des  Blutes),  oft  lans^e  stationär 
bleiben,  oft  sich  sojjar  noch  vermehren ^  wahrend  nmpekelirt  Exsudate  mit  einer  mole- 
kularen Konzentration,  die  prfißer  ist  als  die  des  Blutes,  manchnifil  sehr  schnell  resorhicrt 
werden  können. 

Ein  Interscbietl  in  der  m«deknlareu  Ko3Jzentratioii  zwischen  Exsudaten  und  Trans- 
sndaten  bißt  sich  kr)t*sknj»iseb  prinzipiell  nicht  anpeben.  Wiibrend  der  (lefrierpunkt  tles 
Bbaes  Itci  —  ü  .j*J  liegt,  jitngen  Traas-  und  Exsudate  einen  (lefrierpankt  etwa  zwischen 
—  051  bis  -08. 
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ATitoIyse  der  Trans-  inid  P'xsiidate. 


E^  s(ii  iKM'li  t^rwähnt,  daß  sieli  in  manchen  FHllen  %'on  Tnnissiulaten 
deji  IVritoTiemas  iiifolj^e  kar/jnumattJsrr  N(:*nliiUhinp_'tK  tVmrr  in  nuincln'ri 
s^er*jsi"n  l^k-uriioxsndaten  Al>bjuipmdnkti^  drr  Eiwrißkurpiir  ( AminosRnR^n  u.il^l) 
in  der  ciweiüreidn'ii  Fliissi*::kdt  des  l'eritoneanis  aiisaminelii  (Uniber). 
Diese  AM>a!i Produkte    entstehen  infolj^e  von  autolytiseiien  Vorgängen. 

Zum  Nai'hweii^e  des  T}Tot;ins  luid  Leiu-his  unter  doii  iiiitolytiselipii  AtdMHipro- 
dukten  Putoi^M-iÜt  man  uroßeif*  Menfreii  ilor  Exsudatnüssigkoiti^d  dinvU  Ivnchrri  Kei 
schwach  e*<sij^aiir(^r  Renktiort  has  Filtraf  wird  juif  dem  Wasserhadf*  zn  i^iniposcr  K««ii- 
sistcDZ  eiiigeeiijft,  mit  heiliein,  abs*diiti^m  Alkohol  t^^trahiort  und  das  Extrakt  eingeengt, 
Ist  Tyrofjin  ujid  Leu  ein  vorhaniienT  so  kristallisieren  iliese  iii  tj'pisch  hftscholfünui|f 
angeordneten  (Tvr(»;<in-f  Nartcln  und  in  (Leuein-)  Kngeln.  Millons^ehe  Heaktion  (s;  d. 
unter  Harn)  ist  positiv.  Auch  hier  ist,  wie  heim  Trin^  ein  genauerer  Xaelnveis,  als  nur 
der  mikroKko|)iHi*|io,  zur  exiikten   rdentifizieniriL'  unbedingt  erforderüeli. 

Im  direkt  den  Vorgang  der  Autolyse  zu  konstatieren,  verfidjrt  miui  so,  daö 
man  dm  Ex-  oder  Tr^ossudiit  unter  a^^eptischen  und  aDtisepti sehen  KautelBu  (Zusatz 
von  riiloroform  und  Tolnol)  in  gei5ehlos«ener  Flasche  lungere  Zeit  (Wochen  und  Monate^ 
im  Brutscliraiik  hei  37''  iiufltewahrt,  nachdem  man  vorher  ilen  Anteil  des  knagniahlen 
und  nielit  koagulableii  Stiekeitt^ffK  bestimmt  hat  (ZnrTerbnik  vd  unter  ßhit.  Bestimmung 
det?  Regt>tickstoffHj  Nach  Kntferniuig  iin^  dem  Brutschrank  untersiieht  man  wieder  die 
GrÖBe  des  koagiihihlen  und  nicht  kougiilableii  Stickstoffs.  Hat  sich  ili-r  Wert  des  letz- 
teren erhöht,  m  jsprieht  dieser  Hefimd  fftr  Autol\>ie.  (Bei  Verdacht  :uif  peritonealem  Kar- 
zinom ist  die*ier  Befuud  dia>rnostisch   van  eiiiiifer  Bedeutung.  1 


2,  Besondere  Eigenschaften  der  Exsudate  und  Transsudate 
und  verschiedener  Zystenflüssigkeiten. 

SeröÄC  Exsudate  sind  fast  >itets  gelblicli  ijefiuht,  sir  entlialten  Serumalbumin 
und  Globnliii,  ttagegeu  keine  hiuretgebenden  nnk^^agtilahleu  EiweiÖkorper;  ferner  in 
geriöger  Menge  Trjiubenzuckcr;  mitunter  hißt  sich  Umnisünre  in  kleiner  Menge  nach- 
weisen. Thre  sonstigen  chemisch-physikaljschen  Eigennchaften  (spezifisches  tiewicht. 
molekulare  Konzentration)  sind   »heu    hesprorhen. 

Eitrige  Exsudate  enthalten  SernmalbnniiUt  tfbdpulin  tind  hiTi retgebende,  nicht 
kottgulierbare  Eiweißkorper,  ferner  Nnkleoalhuniin  und  Fett.  Weiter  findet  sich  ^»fters 
Glykogen  und  Traubenzucker. 

In  jauchigen  Exsudaten  tritt  Schwefelwasserstoff  aul,  ferner  organische  Fett- 
«äureii:  EssigsÄnrej  Buttersäure»  Ameisensilure,  Au«  den  Nukieinen  der  Eiterkorperehen 
Sitammen  dir  in  eitrigen  und  jauchigen  Exsudaten  zu  findenden  i^lrinkf>rper  (Guanin, 
Xantliin.  Hypoxanthin  und  Hanisiiure), 

Um  ein  tuherkubJses  eitriges  Exsudat  v^n  einem  durch  andere  Infektii^nserreger 
entstandenen  zu  unterscheiden,  kann  man  die  Autiilyse  des  Eiters  als  Interschoidungs- 
merkmal  heranziehen.  Da  nilmlich  die  polynnkleüren  Leukozyten  ein  proteolytisches* 
Ferment  besitzen  und  die  Lymphozyten  scheinbar  keines,  so  treten  Ablmupnuiukte  nur  in 
dem  Eiter  jxdynoirphkerniger  Leuk^tzyten  auf.  Zum  Nachweise  bringt  man  (nach  Miil  ler> 
einen  Tropfen  Eiter  in  eine  Porzelhins^^^bale,  die  mit  Millonseber  Ijisnng  gefüllt  ist. 
Es  bildet  «lann  der  Eiter  mit  dem  Reagens  eine  zerflieBliche  Scheibe  und  naek  einer 
Viertelstunde  fürht  sich  die  Probe  lebhaft  rot.  Lymphozyten -(tuberkulöser)  Eiter  gibt 
diese  Probe  nicht.   Ob  diese  Prtdie  Anspruch  auf  diagnostische  Exaktheit  hat,   und  ob 
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die  Mftllersche  Atislpg'img'  das  Richtijffe  trifft,  liedarf  erst  wciterfr  üntersiichinif.  Es 
muß  jedeüfallä  boracrkt  werden^  daß  dir  Müller  sehe  Methode  eine  recht  rohe*  ist  und 
iiiflit  dazu  imstande  sein  tltlrfte^  das  Vorlmndeiiseia  oder  Xichtvorhaudeiisem  eines 
proteolytischen  Ferro cutes  emzolncr  Blutzellen  zu  erweisen  (b,  auch  Kap.  Blut). 

Hämorrhagische  Exsudate  besitzen ^  abgesehen  \on  der  Anwesenheit  von  Blut, 
kein«  soiist.itjren  Kigentrimlichkeiten.  Htlmorrltagische  Ergüsse  der  Phmira  weisen,  wenn 
man  Pleiirakarziiiome  und  eine  allgemeine  hilmorrliaj^isehe  Diathese  aussehließen  kaun, 
auf  Ttiberknlose  hin, 

Chylose  und  chyli forme  Exsudate,  Kommuniziert  der  Ductus  thoracicus 
oder  ein  chybises  Lpnphjrcfiiß  mit  dem  Cavum  peritoneL  f?o  kann  das  Ex-  oder  Trans- 
sudat chylöse  Beschaffenheit  annehmen.  E«  sieht  dann  milchig  aus  and  entbjUt  Fett  zu 
etuifa  l^V  Es  iiiilpt  aber  auch  oiilcbig  aussehende  Ergüsse,  die  nicht  durch  Beimischung' 
der  chylosen  Lymphe,  sondern  durch  Beiniischutif^  fettif^  dejrenerierler  Zellen  entstehen: 
sog.  ehyliformc  Er^ksse,  Chyliforme  und  cliylose  Ergüsse  unterscheiden  sich  mikro- 
skopisch (bidurch,  daß  das  diyliforme  Exsudat  verfettete  Exsudatzelleu  (Leukozyten, 
Endothelien,  Zellen  von  Neulnldtmgen)  aufweist,  das  chyl«>i^e  freie  Fettkügelchen;  dieses 
zeigt  auÜt*rdem  hei  vAiederholter  Panktit>n  einen  annähernd  gleichen  Fettgehalt  und  ein 
rasches  Anwachsen  der  durch  Punktion  entleerten  Flüssigkeit. 

Transsudate  sind  gelb  gefürht  und  gerinnen  weniger  leicht  als  die  Exsudate. 
Ihre  sonstigen  allgemein  physikalisch-chemischen  Eigenschaften  sind  oben  heschriebeu. 
Sie  k^^^nnea  serns,  Idutig  oder  chylos  sein,  Sie  enthalten  Sermnall>umiu  uad  (TlubiiHn, 
keine  hiuretgebenden  unköagulablini  EiweiÖkörper,  dagegen  etwas  Zucker.  Manehmal 
findet  sich  (wie  auch   in  Exsudaten)  Urot>ilin. 

Da  die  durch  Punktion  entleerten  Fltlssigkoiten  mitunter  dem  Inhalte  einer  Zyste 
entstammen,  seien  hier  aus  diagnostischen  Gründen  kurz  *lie  Merkmale  einiger  Zysten- 
f  lüssigkeiten  an  geführt : 

Echinokokkuszyste,  Khire  Flilssigkeit,  von  niedrigen  spez.  Gewicht  (1^005  bis 
LOlO),  und  alkalischer  Reaktion i  sie  enthalt  ca.  0,ü57o  Zucker.  Der  Eiwcißgebalt 
liegt  zwischen  OJ— 0,3t»7ö'  Koclisalzgehalt  ca.  0,57« •  Die  molekulare  Konzentration 
ist  etwa  gleich  der  des  Blutes,  (Wichtig  ist  das  Auffinden  der  sog.  Echiunkokkus- 
häkchen !) 

ürarialzystc.  Die  sonst  klare  Flüssigkeit  kann  durch  öftere  Blutergüsse 
rotbraun  und  trttb  wenlen,  Sie  zeichnet  sich  meist  (aber  nicht  immer)  dun-h  ein 
hohes  spez.  Gewicht  (1,010  —  1,(136)  aus.  Abgesehen  von  der  raikroskopischea  Unter* 
suchung  (Reichtum  an  verschieden  gestalteten  epithelialen  Zellen)  finden  sich  che- 
raisch'physikalisch  keine  abstduten  ünterscbeidungsmerkraale  gegenülier  Ex-  und  Trans- 
sudaten. 

Pankrcaszyste.  oft  hämorrhagische  Flüssigkeit  von  relativ  niederer  Dichte 
(spezMiewicht  zwischen  1  »010—1^028).  lii  dem  Inhalt  findet  sich  ein  di astatisches  Fer- 
ment, ein  lipolytisches  und  ein  proteolytisches  Ferment»  welch  letzteres  Eiweiß  ohne 
Säurezusatz  vt^rdaut.  (In  alteren  Pankroaszysten  können  die  Fermente  schon  ver- 
nichtet sein!) 

Zum  Nachweis  des  diastati  seh  en  Fermentes  (das  im  übrigen  auch  sonst  ver- 
breitet ist!)  versetzt  man  ca.  oOcwi*  einer  Starkelösung  mit  etwa  10— 20cm'  des  Zysteti- 
inhaltes  und  bißt  sie  einige  Stunden  im  Brutschrank  bei  37^.  Eine  positive  Zucker- 
reduktion der  Stürkelösung  beweist  die  Anwesenheit  des  diastatischen  Fermentes.  (Zur 
quantitativen  Bestimmung  des  diastatischen  Fermentes  vergL  Kap.  X.) 

Zum  Nach  SV  eise  des  lipolytischeü  Fermentes  verfahrt  mnn  wie  bei  der  Unter* 
sucbung  des  Magensaftes. 

Zum  Nachweise  des  proteolytisch eu  Fermentes  bedient  man  sich  der  später 
angegebenen  Proben  (cfr.  Kapitel  X). 
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3-  Chemisch-physikalisches  Verhalten  der  Lumbalflilssigkeit 
{Liquor  cerebrospinalis). 

Die  Luiulialtlüssigkt'it  ist  iioriiial**rweise  klar,  vuii  iilkalischer 
Reaktion  und  einem  spezifischen  Uewieht  von  1,005—1,010.  Der  Ei- 
weiügchalt  schwankt  zwischen  0,03 — 0,OoVo- 

K(»chl  m-AR  ihn  Liqunr  cerebrospitiulis  unter  Zujsatz  von  Ksisii^^luro  hei  schwach 
essigsaurer  Reaktion,  ^u  trübt  sich  die  Flüssig'kcit  ^ioichmilßij^  opalesiseut,  das  Eiveiü 
fällt  aller  uiclit  in  Flocken  aus.  Ausfallt ii  des  EiwoiÖes  in  Flocken  ileutet  daher  stets 
ttiif  pathologisch  veniiehrteu  KiweiD^elialt  hin. 

Der  Kochsalzgehalt  lieträgt  0,56—0,8%,  der  Zuckergehalt  iler  Liini- 
lialflUssigkeit  0,06— 0,088o/o . 

Es  vt'rzcliwiudet  dieses  Kohlehydrat  tbonialtoseV)  sohr  rjtüch  l>ejiu  Stehen  an  der 
Luft  (JakschK 

Uer  (Jefrierpnnkt  der  Flüssigkeit  Hegt  zwischen  0.r>1 — 0,56,  ist  also 
aDnähenid  gleich  dem  des  Blutes. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  der  Li(]Uor  eereliro- 
Spinalis  infolge  der  Veniiehrutig  der  morpliologisehen  Elemente  trüb,  un- 
durchsichtig  werden  (etV.  Cytodiagnostik).  Hicrhei  zeigt  sieh  auch  der 
EiweiÜgehalt  der  Flüssigkeit  heim  KtKdien  mit  Essigsäure,  vermelirt  (s.  o). 

Weiter  kann  der  Litiuor  cerebrospinalis  blutig  sein.  Kührt  das  Blut 
von  einer  Ven<*nverletzung  bei  der  Punktion  her.  so  ist  die  Flüssigkeit 
trüh  rot  gefärbt.  Nach  mehreren  iStundeu  pflegt  dieses  Blut  sieh  unter 
Gerinnung  zu  Bi»den  zu  renken.  Stammt  dap  Blut  dagegen  aus  Bhrtungen 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  hzw.  seiner  Häute,  so  pHegt  sieh  das  Blut, 
ohne  zu  gerinnen,  altzusetzen. 

Auf  diese  Weise  kann  man  daher  die  Diagnose  einer  Apoplexia  cerehri  durch 
die  Lumbal inuiktioii   lieHtati^en. 

Oelhnirliung  iles  Li<|Uor  eerel>rosju'nalis  (infolge  Beimengung  von 
Blutfarbstottyerivaten)  findet  sich  oftmals  hei  eiHleptiformen  Zuständen,  bei 
arteriosklerotischen  Hirnerkrankungen  und  alten,  entzündlichen  Prozessen 
der  Hirnhiiute  (Cimbal). 

Öfters  ündet  man  auch  Hämosiderinschonen  im  Lumhalpunktat. 

Erwähnt  sei  noch  das  Auftreten  von  Azetessigsäure  im  Li<|Uorcerehro- 
gpinal-Punktut  heim  Coma  diai»eticum. 

Die  Ueaktinn  eutiäteht  auf  Zusatz  einig^er  Tropfen  Eisenchlorid  znr  Zerchrospiual- 
fiüssigkeit,  wobei  mahagoniliraune  bis  hurgundcrroto  Färbung  der  Probe  eintritt. 

C.  Üher  das  hakteriolosiselie  und  serologische  Ver- 
halten der  durch  Puiiktioii  gewonnenen  I'lüssigkeiten 
siehe  das  Kaiiitel  X\'  (Bakteriologie  und  Serologie). 

Hier  sei  nur  nocli  einer  präparativen  Methode  gedacht,  durch  die  das 
AiifsiichiMi  von  TulierkellmzUleii  in  Exsudaten   erleichtert  wiid  (Inosikttpio 
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nach  Joasset).  Ua»  Eiweifi  des  Exsadats  ¥ird  darch  Pepsin  verdaut 
und  nunmehr  können  durch  Zentrifngierung  größerer  Fltissigkeitfonengen 
des  Kxsudats  die  Tuberkelbazillen  im  Sediment  nachgewiesen  werden. 

Ihis  (frische)  Kxsiidat  (*  ,—1 1)  winl  durch  ein  saulieres  Tuch  koliert  und  in  eine 
Flasche  gebracht,  die  10— 30rifi*  folgenden  kfinstlichen  Verdauung^^afte«  (Laerifoul) 
enthält : 

Pepsin  2i; 

Glycerin.  purum 

Acid.  hvdrochloric.  22*  ,  aa.  10  cw' 

Fluor,  natr.  3^ 

Ai|.  dest.  1000  cm». 
Mau   bnugt   tlie   Flüssigkeit   zur  Verdauung  mehrere   Stunden  in  ein  Wasserbad 
Ton  51 J*:  dann  wird  zentnfugiert  und  der  Rückstand  auf  Tul>erkelbazillen  untersucht. 


D.  Zytodiagnostik. 


Unter  Zytodiagnostik  (al^leitet  von  xOto;  =  Zelle)  versteht  man 
eine  (ätiologische)  Diagnostik  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
in  Ex-  und  Transsudaten  des  Peritoneums,  der  Pleura  oder  des  Perikards, 
femer  der  im  Li<|nor  cerebrospinalis  enthaltenen  Zellen. 

Widal,  Sicard  und  Ravaut  gebohrt  das  Verdienst,  auf  die  klinische  Bedeu- 
tung der  /ytodiatrnostik  hingewiesen  zu  haben:  Im  Jahre  1900  berichteten  sie  unter 
dem  Titel  «Cvtodiagnostic  de  la  m^ningite  tuberculeuse*^  aber  12  Fälle  tulierkulöser 
Meniniritis.  deren  Diagnose  durch  die  Autopsie  bestätigt  wurde.  Es  fand  sich  in  diesen 
Fällen  im  Liquor  cerebrospinalis,  auch  wenn  er  makroskopisch  klar  erschien,  eine  An- 
häuf unir  Ton  kleinen  Lymphozyten,  welche  die  poly nuklearen  Leukozyten  au  Zahl  über- 
wogen. Aus  die^iem  Befunde,  der  im  (iegensatz  zu  dem  zytologischen  Befunde  bei  an- 
deren Himhauterkninkungen  stand,  wo  die  polynukleären  neutrophilen  Leukoz^-ten  über- 
wogen, zogen  die  .\utoren  den  Schluß,  daß  das  überwiegen  kleiner  Lymphozyten 
Ober  die  polynukleären  neutrophilen  Leukozyten  in  der  Zerebrr»spinalflnssigkeit  dia- 
gnostisch   für  Tulierkulose  der  Hirnhäute  zu  verwerten  sei. 

Gleichzeitig  hat  sich  die  Zytodiagnostik  auch  auf  die  in  Ergüssen  seniser  Höhlen 
bei  Terschiedenen  Prozessen  vorkommenden  Zellformen  erstreckt  und  eine  umfanmreiche 
Literatur  zur  Folge  gehabt.  Vor  allem  sind  es  wiedenim  die  Arl»eiten  Widals  und 
anderer  französischer  Autoren,  femer  in  Deutschland  A.  Wolffs,  auf  die  sich  ilie  ee- 
samte  Z>-todiagnostik  aufbaut. 

Die  Arl>eiten  von  Korczynski  und  Wernicki,  ferner  von  Winiarski.  die  un- 
abhängig von  den  französischen  Autoreu  zu  ähnlichen  Schlüssen  gelangt  waren  wie  diese, 
haben  zur  Verbreitung  der  Zytodiagnostik  nicht  wesentlich  l>eigetrageu. 

Zunächst  sei  kurz  die  Technik  der  zytologischen  Untersuchung  \fe- 
8chrie)>en. 

Stark  trübe,  eitrige  Exsudate  werden  ohne  N'orbereitung  auf  Objekt- 
träger bzw.  Deckgläschen  ausgestrichen.  Serös  aussehende  Exsudate,  femer 
Transsudate  und  der  Liquor  cerebrospinalis  werden  in  konisch  zulaufenden 
Gläschen  zentrifugiert  und  nach  Abgießen  der  überstehenden  tlüssigkeit 
der  Bodensatz  mit  kapillarer  Pipette  aufgesaugt  und  auf  einem  Ob- 
jektträger ausgebreitet.  (Man  kann  statt  des  Zentrifagates  auch  das 
durch  24stündiges  Dekantieren  gewonnene  Sediment  venverten.)  Die  Fixie- 


rung  geschieht  entweder  durcli  Hitzetixation  (hei  löö— llQ«)oder  na(*hdcm 
das  Präparat  lurttraeken  geworden  ist,  dureli  Fixation  in  AlkoholHther(aa.) 
1  Stunde  lang.  Färhiing  mit  Triaeid-Ehrlieh  oder  liäniatoxylin-Eüsie  oder 
Komanowsky-Ziemann.  Zur  JenTierscheo  lizw.  May-ftrtinwaldscheri 
Färtiiing  ist  vorherige  Fixation  nicht  notwendig  (vgl.  hierzu  das  Kapitel  WX 
über  Teehnik  der  Blutuntersueluing). 

Zur  genauen  Ditlerenzierung  der  Zellen  reieht  meist  eint*  FäHning 
nicht  aii8,  man  muli  dann  mehrere  verschieden  geiUrlite  Präparate  anfertigen. 

tJnpT^vlmsrht  ist  die  Eiittit«hyiig  riiii^s  (»enniisels  in  iler  »mtrrsiu'hteii  Flltssijpkeit, 
vve!chpfü  (^iuf'U  Teil  der  zvtnlntrisflion  Elemente  uoifasseu  i^iid  d:is  zytoloirisrhe  Bild  ver- 
iiiideni  kann.  Es  oiuptioblt  sirl»  dfüier,  \ohhi  ^roriQüciidi?  Flüssi^'keiteii  vorher  zu  de* 
filtriiiiefcn  oder  die  Ueriiiiiüng  durch  '/MmtA  von  Xutnnm/Jtrat  oder  Oxalsiiore  zu  ver- 
hiflderu.  Hat  sich  ern  Oeriiiiisel  hereits  ifehildet,  »o  goU  man  es  tu  der  Flüi^sigkeit  mit 
tiliisperlen  his  zur  maxirualmi  TrlÜHUiir  derselhefi  !4ohütteln  und  uarh  Entferaunpf  des 
Gerinnsels  die  Hiissii^keit  zeiitritutrieren. 

Normalerweise  liefert  nur  der  Zerehrospinalkanal  i>ei  der  Punk- 
tion hinreiehrnd  Flüssigkeit,  um  aus  ihn»  Material  zur  zytologi sehen  Fnter- 
suehung  zu  gewinnen.  Die  zpüigen  Elemente,  die  im  normalen  Li<|Uor 
cerebrospinalis  vorhanden  sind ,  sind  indessen  so  spUrlich  ^  es  handelt 
sieli  um  Wenige  Lymphozyten  .  dnli  sie  naeh  dem  Zentrifugieren  keinen 
makroskopisch  siehtl>aren  Bodensatz  liildeii  und  deshalli  Inglieh  vernarh- 
lässigt  werden  kiiniren. 

Fnter  ]iMtln>logischen  Verhültnissen  findet  man  dagegen  einen  reich- 
liehen Hodi'usatz  in  den  aus  der  serösen  Kr»r]jerhiihle  Irzw.  dem  Spinalkanal  ge- 
wonnenen Flüssigkeiten,  ferner  unter  den  zelligen  Klenu^nten  einegewisseTy(n- 
zität  der  Verhältnisse,  die  von  W  i  dal  kurz  ,,zytologisclie  Foraiel'^  benaunt  wird. 

Die  Zellen,  die  man  antrifft,  stanmien  teils  aus  dem  Blute  (cfr.  Kap,XIVj, 
teils  aus  dem  End<dhel  der  Kr»rperhohk%  von  der  die  Flüssigkeit  stannnt ; 
oft  sind  alhM"diugs  die  Zellen,  z.  B.  in  älteren  Exsudaten,  degeneriert,  das 
heißt  körnig  zerfallen  und  vaknolisiert. 

Überwiegen  nun  die  kleinen  Lymphozyten  die  andt^ren  zelligen  Ele- 
mente, vor  allem  die  puly nuklearen  Zelleti,  so  spricht  mau  von  lympho- 
zytärer  Formel  (Lymphozytose). 

Überwiegen  numerisch  die  polynukh^aren  Lymphozylen,  sii  sprechen 
wir  von  Polynukleose  (und  zwar  von  eosinophiler,  wenn  die  Leuk<>zyten 
hauptsiiehlitdi  eosiut»pIiite  sind,  von  neutruphiler.  wenn  sie  neutrophil  sind). 

Sind  die  großen  mononukleUren  Leukozyten  numerisch  am  reichlichsten 
vertreten,  so  spricht  nnni  vmi  Mtuionukleuse,  od(*r  muuonukleäni-  Formel. 

Eudothclien  lassen  sich  von  dirsen  monoiinkleären  Leukuzyteu  mir 
<latin  mit  Sicherheit  unh  rsclicidcn,  wenn  sie  von  polygonaler  Gestalt  sind 
oder  in  Fetzen  auftn-tcn  (sog.  Piacards  endotheliaux).  (Tchäuftes  Auftreten 
von    Emhitlieiiru    bezeiebnet    man    als    Endothrlios  e    ( Endothelial foruiel). 

Bei  Blutungen  iMJstcbt  der  Bodensatz  hau plsiicb lieh  aus  Erytlirozyten 
(Ervthrozvtose). 
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Im  allgemeinen  entspricht  daher  die  Polrankleoge  den  akot  eotzUnd- 
liehen  Erscheinungen. 

Gehäuftes  Auftreten  von  Endothclien  kann  als  eharakteristiseh  für 
hydropisehc  Er^iisse  (l'ranssudate)  aufj^eeehen  worden.  Es  wird  hedinict 
durch  nieehaiiiselie  Momente,  also  auch  durch  Neiiliilduri^eiK 

Die  reritonealer'jctiftse  verhalten  sieh  wie  die  Ileuraergtlsse  in 
bezug  auf  die  Bedeutun»;  der  Zyto^liagnostik. 

Der  durch  alKloiuinellc  NeubililHiiiLreD  VLTursaclite  A*tzitc8  diarakteri»iert 
sich  durch  ilie  jerroBc  Zühl  ref«p.  Jan  Chcruicgen  eudotlielüiler  Zellen,  die  »ehr  liiuifig  zu 
dichten  Häufen  vereinigt  sind  uad  oft  ein  sonderbares  Aussehen  darbieten:  Große 
Variftbilitilt  ihres  UnifangCR.  d.  h.  bald  kleine,  bald  groüe  ZeUcu  mit  Vakulolenbilthui^ 
im  l^ütoplnsiua,  Keniverdftppebnigeu ,  Zellen  mit  voliLminn*iem  und  sich  zer^etzemleni 
Korn,  oft  sfhr  ehromntupliil,  dann  wieder  wenig  fiirbkir.  LyinplH>Äyten  und  pnlynnkleiire 
Zellen  gesellen  sich  dazu  in  wecliselnder  Menge,  Beim  Ai<cileH  mechiuiiscben  TrspHings 
findet  man  ebenfalls  endotheliale  FJemente,  die  meist  mehr  weniger  aiteriert  sind  und 
vereinzelter,  nicht  in  so  dicbien  Haufen  wie  bei  den  Xertplsisnien  liegen. 

Einen  tri^oi^f.n  Wert  ijesitzt  auch  die  Zytodiagnostik  des  Liquor 
eerf^brospinalis. 

Man  sieht  hier  die  Lymphozytose  als  ein  Frühsyniptoui  der  pro- 
•rressiven  Paralyse  an;  bei  Lues  eerebrospinalis  wird  sie  eheufalls  selten 
vermißt.  Ditferentialdiai^iostiseli  zur  Ab^renzun^  gegen  Neurosen  ist  sie 
von  großer  Bedeutung.  Ausgesprochene  Lyni[»bozytose  beweist  stets  das 
Bestehen  einer  nu'ningealen  Reizung,  indessen  das  Symptom  ist  nicht  ein- 
deutig, da  Lynijrhozytose  sieh  auch  liei  den  nn^isten  organischen,  nervösen 
Erkrankungen  tindet. 

Dali  Fanilyse  und  Tabes  ge\v<>hnlieh  mit  l.ymphnz\tose  einbergehen  ( W  i  ilalK  kann 
heute  trotz  verein^ioltrr  negativer  Resultate,  die  vielleicht  auch  auf  matigelnde  Teehrtik 
zuröckzuf (ihren  sind,  nicht  mehr  bestritten  werden:  es  strllt  daber  lüe  Lymphozytofie 
der  Zerebr*i8pinalfbissigkeit  mit  ein  diagnostisch  viiehtiges  Hilfsmittel  zur  Erkennnnt: 
metasyphilitischer  Erkrankungen  dar. 

Bei  Kindern  ist  das  Ülierwiegen  kleiner  Lymphozyten  in  der  Zere- 
brospinalfliissigkeit  ebarakteristiseh  für  tuberkulöse  Meningitis ,  voraus- 
'  gesetzt,  daß  eine  syphilitische  Meningoenkeplmlitis  ausgeschlossen  werden 
kann.  Dagegt^n  ist  ilie  vtm  \Vi<lal  nnd  anderen  Forschern  festgestellte 
größere  Menge  polynnkleärer  Zellen  in  den  Frfihstadien  tuberkulöser 
Meningitis  kein  konstantes  rhänonien ,  da  manche  Fälle  von  xVnfang  an 
Lymphozyten  aufweisen  {Koss), 

Bei  der  eitrigen  (Stre])tokokken-,  Meningokokken-,  Fneumokokkcn-) 
Zerebrospinalmeningitis  tindi^t  man  im  Lumbaipunktat  vorwiegend  poly- 
nukleare  und  niononuklelire  Leukozyten  (Leukozytose),  bald  die  eine,  bald 
die  andere  Zellart  überwiegend  Mitunter  findet  man  aber  auch  bei  tuber- 
kulöser Meningitis  einen  ahnliehen  Befund. 

iSofern  man  nicht  auf  die  Zytodiagnostik  allein  die  klinische  Dia- 
gnose stützt,  kann  sie  als  ein  w^ertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  ange- 
sehen werden. 


VIII.  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen. 


A.  Technik  im  allgemeinen. 

Die  Köntgendiagnostik  beruht  im  Prinzip  auf  der  optischen  Dar- 
stellung von  Dichtigkeitsunterschieden  bestrahlter  Gewebe.  Mit  Hilfe  der 
Röntgenstrahlen,  welche  fllr  verschiedene  Organe  und  Gewebe,  entsprechend 
deren  Dichtigkeit,  eine  verschiedene  Durchstrahlungskraft  haben,  wird  auf 
einer  lichtempfindlichen  Platte  oder  auf  dem  sog.  l^uoreszenzschirm  von 
dem  zu  untersuchenden  K(*)rperteil  mit  seinen  innen  gelegenen  Organen, 
soweit  diese  sich  durch  Dichtigkeitsdiflferenzen  gegenüber  den  umgebenden  Ge- 
weben auszeichnen  (z.  B.  Knochen,  Herz,  Leber  etc.),  ein  »Schattenbild  erzeugt. 

Die  Röntgendiagnostik  setzt  ein  Köntgeninstrumentarium  voraus. 
Dieses  besteht  1.  aus  einem  Apparatsystem,  das  einen  hochgespannten 
Strom  zu  liefern  in  der  Lage  ist,  2.  der  sog.  Röntgenr()hre,  in  der  durch 
Entladung  des  hochgespannten  Stromes  die  Röntgenstrahlen  entstehen. 

Um  einen  hocbgospannten  elektrischen  Strom  zu  erhalten,  ist  notwendig,  abgesehen 
von  der  Klektrizitätsquelle,  ein  InduktionHapparat,  ein  Stromunterbrecher  für  den 
primären  Strom  und  ein  Stromregulator.  Als  Induktionsapparat  verwendet  man  den 
Kuhmkorff sehen  Induktionsapparat.  Dieser  erzeugt  aus  einem  primären  Strom  von 
geringer  Spanung  und  großer  Stärke  durch  Induktion  einen  sekundären,  stark  gespannten 
Strom  von  geringerer  Intensität.  Als  Maß  der  Spannung  des  Stromes  darf  man  die 
Funkenlünge  ansehen.  Ein  Induktor  von  mindestens  30  ein  F'unkenlänge  genügt  für 
röntgenographische  Aufnahmen.  F^mpfehlenswerter  ist  es,  einen  Induktionsapparat  von 
mindestens  40  rw  Funkenlünge  zu  benutzen.  Der  Induktor  besteht  in  der  Hauptsache 
aas  zwei  Drahtwicklungen,  einer  inneren,  primären,  die  um  ein  ßündol  Kisendrähte  ge- 
legt ist,  und  einer  äußeren,  sekundären.  Die  Drähte  sind  aus  feinem  Kupferdrahtc  und 
mit  Seide  umsponnen.  Wenn  nun  in  den  primären  Draht  ein  Strom  geschickt  wird,  so 
entsteht  beim  Scliließen  dieses  Stromes  in  der  sekundären  Rolle  ein  sog.  Induktions- 
strom, welcher  die  entgegengesetzte  Richtung  hat  wie  der  primäre  Strom;  es  entsteht 
ferner  beim  Offnen  des  primären  Stromes  ein  Sekundärstrom,  welcher  die  gleiche  Rich- 
tung hat  wie  der  primäre  Strom.  Der  induzierte  Offnungsstrom  hat  dabei  eine  weit 
größere  Spannung,  als  der  Schließungsstrom  (weil  die  Öffnung  des  Stromes  außerordentlich 
rascl)  erfolgt  im  (legensatz  zur  Schließung  des  Stromes),  infolgedessen  kann  praktisch 
))eim  Induktionsapparat  dieser  Schließungsstrom  einfach  unberücksichtigt  bleiben. 


Abgesehen  von  der  Zabl  il^r  rJrahtwiitdiintrün  der  sekundurüu  iiiul  pHinfinMi  Rolle 
*It*»  Indiiktor  liiitjgt  die  Stärke  d«s  Stronii's  von  dmn  StronvuiiteiliriTlier  de^  pniuJiiHn 
Stromes  ab :  Je  gleichmiißiger  imd  je  srhneller  die  Untorbreehimj?  dos  priiimreu  Strumoa 
vorsieh  gellt,  dpstn  brauchbarer  ist  qualitativ  iiuil  quantiLitiv  der  sekundäre  |  öff jiuiigs-tStroni* 

Als  Unterbrecher  heniitzt  iimii  jetzt  meist  QueeksttMier Unterbrecher 
oder  den  e  Ickt  rnl)  t  i  seb  en  StnHimnterhreeher.  Von  den  yuerksilbeniiitprbreehern 
sei  hier  der  sehr  zweckmäßiire  Tiirbitienimterbrecber  aii^efidnt:  Kiii  reelitxunklig^  lare- 
hngenes  Rühr  taucht  tnit  seinem  vertikalen  Schenkel  in  Quecksilber;  versetzt  niiui  tlurch 
■einen  KleknmintMT  das  Hohr  in  schnelle  Drehungen t  so  Baugt  e»  vermittelet  der 
Zentrifugalkraft  l^uecksilber  hoch,  das  nun  dunli  das  niitratierende  horizontale  Rcihr? 
welches  eine  Bohrung  besitzt,  in  feineui  Stiabb'  bald  treten  rinffsum  anireordnete  Metnll- 
7,ähue.  bald  dmch  Z^viscbenr;hllne  !L':e^:en  die  <ietäü\vand  ausgespritzt  winb  Das  Queck- 
silber rinnt  utin  zum  tiefiißboden  zurück,  ^v  uacbdeju  dabei  das  (Quecksilber  auf  ihm 
Metall  trifft  ud*^r  durch  den  Zsvischenrauni  spritzt,  wird  der  priniün^  Strom  loresclj lotsen 
Oiler  geöffnet,  da  das  Queeki^ilber  wie  das  Metjdl  den  Ringes  in  den  prinuireu  Strom- 
kreis eingeschaltet  situl.  Der  rotierende  Teil  urul  die  Metallzühue  bihlen  alj«o  die  bei- 
^Jeu  Kojitrakte  des  rnterbrecbersit.  lieim  Anspritzeu  des  Quecksili>ersirablcs  geecii  einen 
Zahn  ist  Kontakt,  heim  X'erLisseu  des  Zahnes  1  nterbrechungsmonieiit.  Die  Zahl  iWr 
Ijiitcrbrechuugen  läÜt  sich^  iibgeseben  von  der  Zahl  der  Metallzahiie  nud  ZvMscbea* 
ränme,  durch  die  Tourenzahl  des  Elektromotors  regulieren. 

Der  e  1  e  k  t  r  o  I  \  t  i  s  c  h  e  Int  e  r  b  r  e  c  li  e  r  ( W  e  h  u  e  1 1 )  besteht  aus  einem  (ilasge- 
fdüf\  das  mit  einem  verdiliuiten  Klektnd}ten  (SchvM^felsaure  und  AVusser)  irefidlt  ist,  in 
T^elehe  zwei  Elektrodeu  eintauchen:  eine  breife  (Bleiplatte)  und  eine  aus  einem  diinuen 
riatiudi-aht  bestehemie  Elektnnle,  die  so  in  Li  las  eingeschmolzen  ist,  daß  nur  die  ^Spitze 
hervorsieht.  Die  IMatinspitze  wird  zur  AiukIc  gemacht,  die  Rleiplatte  zur  Kathode.  Der 
rnterbrecher  winl  tu  den  primären  Stnmikreis  eingeschiiltei  Der  \iunranir  der  Htrom- 
iinterhrechuug  in  diesem  Elektrolyten  ist  folgender:  An  der  l'latinsidtze »  der  Be- 
rührungsfläche z^v^^cheu  Anode  und  Siiure,  welche  die  Stelle  des  höchsten  \Vid«^rstaudes 
in  der  ganzen  *Stromhahn  darstellt,  uird  der  Elektrolyt  erhitzt  und  verdampft.  Die 
Wa«gerdampfldase  bült  die  Platinspitze  ein  und  isoliert  sie  von  der  8iiure.  Dadurch 
uird  der  Strom«  der  vorher  floÜ.  unterbrochen.  Im  Momente  der  rnterbrechnng  eut- 
?iteht  in  der  Primilr-spulc  des  Inihdttoriuius  ein  Selbstindukti4»usstrom  (ExtrastronO 
welcher  vernnij:e  seiio'r  hohen  Spatiuuu}^  die  r!asdam|ifliülle  im  Elektrolyt  durcliscblagt 
und  sie  abschleudeit  (elektrolytische  Zeiiegung),  ein  explosiver  A'organg  (Kuallgas- 
«xplosjon)»  der  mit  einer  Leuchterscheiuung  und  einem  leichten  Knall  verknüpft  ist. 
Der  Elektrolyt  tritt  nun  \vieiler  an  die  Anode,  der  Strom  ist  v\ieder  geschlossen  und 
steigt  an,  bis  er  hinreicbenil  stark  trewordeu  ist,  um  F^wjinnuuq^  luid  Dampfbiblung  und 
damit  neue  ruterbr«'chung  zu  erzeugen.  Dann  wiederholt  sich  ilas  Spiel  von  neuem. 
Auf  diese  Weise  folgen  sicli  Stromdffuung  imd  JSchluß  regelmäßig  in  aullerordeutlicb 
k unser  Zeit. 

Man  kann  den  elektrolytischen  Unterbrecher  nur  jjehraueben,  wo  die  Stnmiquelle 
bereits  horbgespaunte  Strome  liefert;  ist  tlies  nicht  der  Fall»  si»  muU  ein  nirn  batuscher 
8tromiinterhrechcr  (Elektromotor  wie  beim  Quecksilberturbinenunterbrerhin)  verwendet 
werden. 

Ab  Stromquellen  fllr  den  Betrieli  des  luduktors  kommen  Dynamomaschinen 
und  Akkumulatoren  iu  Betracht.  Die  (Tleichstrom  liefernden  Dynamozentralen  sind  am 
Torteilhaf testen,  da  sie  einen  hochges]>annten  Strom  zu  liefern  imstande  sind  Dynamo- 
maschiuen.  die  Wechselstrom  (oder  f»rebstrnni)  liefern,  uiüsseu  erst  mit  Hilfe  geeigneter 
Transfonnatorcu  in  (ileiehstrom  umt^-eformt  werden.  Akkumulaloren  stellen  eine  zuvor- 
liiHttige  8trotn(pudIe  dar.  Die  Schaltung  der  Akkumulatorzellen  muß  dabei  zur  Erhöhung 
der  Stromspanmmg  eine  derartige  sein,  daß  die  fingleichruimre-en  Pole  der  Zellen 
hintereinander  geschaltet  «ind. 
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Zur  Rognlierung  der  primären  Stromstärke  ist  ferner  die  Einschaltung 
einer  Widerstandsvorrichtung  (Rheostaten)  notwendig;  außerdem  empfiehlt  sich  die  An- 
bringung eines  Voltmessers  und  Amp^remeters  ^  um  jederzeit  die  dem  Induktor  zuge- 
führte Stromstärke  ablesen  zu  können. 

Am  „Schaltbrett*'  der  Röntgeneinrichtung  vereinigt  sich  dann  der  „ Stromschal ter"^, 
um  augenblicklich  den  Strom  ein-  und  ausschalten  zu  können,  der  „ Strom wender'^,  wo- 
durch man  mit  einem  Griff  die  Richtung  des  Stromes  umkehrt,  und  schließlich  der 
^Rheostatschalter"*.  Beim  Wehnelt- Unterbrecher  muß  der  Stromwender  hinter  dem 
Unterbrecher  in  den  Stromkreis  eingeschaltet  sein,  da  im  Gegenfalle  bei  falscher  Strom- 
richtung die  Platinspitze  des  Unterbrechers  zum  GlQhen  gebracht  und  abgeschmolzen 
werden  würde. 

Zur  Erzeugung  von  Röntgenstrahlen  genügen  Stromstärken  von  2—6  Ampere  (bei 
mittclgroßeu  Induktoren).  Bei  großen  Induktoren,  namentlich  dann,  wenn  es  gilt,  Auf- 
nahmen mit  kurzer  Expositionszeit  zu  machen,  sind  Stromstärken  von  10  und  mehr 
Ampere  notwendig.  (Über  einige  physikalische  Grundbegriffe  s.  Kap.  XVI,  Abschnitt: 
Elektrische  Untersuchung.) 

Röntgenröhre  und  Strahlenerzeugunfc. 

Die  Röntgenröhre  ^  in  ihrer  heutigen  Gestalt  besteht  aus  einer  Glas- 
kugel mit  mehreren  Ansätzen,   die  zur  Aufnahme  der  Elektroden  dienen. 

FiR. 188. 


BdntguirObr«  (fcheiBatic«!!). 

An  der  Röntgenröhre  unterscheidet  man  die  in  einem  langen  zylinder- 
förmigen Glasansatz  eingebrachte,  hohlspiegeliörmig  angeordnete  Kathode; 
Uur  g^enfiber  ist  in  einem  Winkel  von  4ö*  ein  Platinblech  (Antikathode) 
80  angebracht,  daß  der  Brennpunkt  des  Kathodenhohlspiegels  in  die  Platin- 
Uedifliche  fUlt.  In  einem  dritten  Ansatz  der  Röntgenröhre  befindet  sich 
ah  kleine  Scheibe  oder  kleiner  Stift  die  Anode.  Die  Kathode  und  Anode 
maB  ans  Aluminiom  bestehen,  da  sich  dieses  Metall  nicht  in  der  Röntgen- 
lOhre  Temäabl  (cfr.  Fig.  132). 

Dw  RöBtfuiröhre  trftgt  meist  am  Kathodenbalse  einen  kleinen  (jlaszapfen,  an 
4tm  die  RAhre  an  die  Luftpumpe  angeschlossen  mar  und  dann  abgeschmolzen  wurde. 
INcae  Stdle  der  Röhre  ist  daher  sehr  empfindlich.  Sie  wird  am  besten  dorrh  eine 
fe«»chQtit. 


')  Ba  die   enten   Röntgenröhren    wirklich  die   Gestalt   einer    Rohre   hatten,  so 
die  Bcniduniig  ,Röhre~  fflr  alle  spiteren  Modelle  beibehalten. 
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Alle  drei  Elektroden  sind  durch  riatiodrähte,  dir  im  Inneren  der 
Röhre  durch  eine  Olashülle  isoliert  sind,  nach  antien  ^releitet  und  endigen 
zur  Befestigung  der  stroiuxuleitenden  Drähte  in  kleinen  MetallöHen.  Anti- 
kathode und  Anode  jsind  außerdem  leitend  miteinander  verbunden.  Die 
IU5ntgenn1hre  ist  lutltevakuiert. 

Die  Rüiitj^eoröhro  wird  ilurch  dünne,  in  GomDiisfhliUioheri  isolierte  Hrähto  mit 
den  Induktorpnlkli^mnion  verlHiriden.  Um  die  richtige  \  erbiiiduiijr  der  H<dire  mit  dem 
Induktor  zu  erpndten,  loiiß  man  folgen d(>niiaß<vri  vorfahren:  der  Induktor  trii^rt,  damit 
roaij  die  Funkenlünore  des  seknndären  Stromes  prüfen  kiinn,  zwei  Elektroden,  eine  rundo 
Metallsi*heibe  und  eine  Spitzenelektrode.  Man  wendet  nun  bei  einffeBohnItetem  StroniB 
den  Stromwender  m  lange  um,  bis  mau  lieniuisgel»raeht  hat,  bei  weleher  Stromriehtung 
die  Fnnkenbinge  die  größte  i!*t  In  die^t^m  Falle  stellt  die  der  nunlen  Elektrode  i^iü- 
spreebende  l^olklemme  des*  Induktm^  fiie  Kathode  vor.  Diese  winl  mit  der  Kathode  der 
Rüntjrenröhre  (rfr  Fig,  132)  vrrbuuileu.  die  AiiiHle  mit  der  Anndi^  oder  Antikathode 
der  Köntgenröhre. 

Denkt  num  nieli  durch  das  Flatinblech  der  Antikathode  in  der  Röntgen- 
röhre eine  Ebene  gelegt,  so  stellt  der  Teil  der  KiVntgennihre,  weleher  die 
Kathode  beherbergt  die  Kathodenhälfte  vor,  der  andere  die  Anodenhälfte. 

Sobald  ein  hochgespannter  Strom  durch  die  Uöntgcnrijhre  'geschickt 
wird,  vereinigen  sicli  die  Kathodenstrahlen  im  Brennpunkt ')  des  Katluxlen- 
spiegels  auf  dem  Antikathodenblech,  um  von  hier  aus  als  Röntgenstrahlen 
nach  allen  Richtungen  geradhnig  zu  divergieren^  es  beginnt  dabei  die 
KatbodenhHifte  zu  phosphoreszieren  (eine  geringe  l*hosphoreszenz  findet 
sich  übrigens  auch  auf  der  Anodenhälfte ;  wcielie  Röhren  (s.  w.  u.)  zeigen 
in  der  Nähe  der  Anode  ein  bläulich  weißes  Licht,  das  bei  höheren  Härte- 
graden der  RJjhrc  verschwindet). 

Die  Ers<"heinunjLf  der  Ph(»^pboret*zenz  ist  zum  größten  Teil  wohl  auf  reflektierte 
KathodenstrahJen  znrüekzuftlhren,  diireh  welche  da»  Glas,  wo  ea  getroffen,  zur  Phospbor- 
eiOLtm  gebraebt  wird, 

Röntgenröhren  nillssen  einen  genügenden  tirad  der  Luftleere  besitzen, 
um  Röntgenstrahlen  von  genügender  Durehdringnngskraft  zu  erzengen. 

«1(?  größer  noch  tier  Lnftgrbalt  einer  Ftohre  ist,  desto  geringer  brauch t  die  F^unken- 
länge  des  Induktionsappiirates  zum  Betriebe  der  lUihre  zu  s^ein,  um  «o  geringer  ist  aber 
auch  die  Durebdringungskraft  der  RöutgeuiitrahJen;  je  mehr  die  Rahrc  evakuiert  ißt, 
um  fto  stärker  muß  flie  Spannung  iFunkenlarige)  iles  Induktionsstromes  sein,  um  so 
liehtHtärker  sind  auch  die  erzeugten  Röntgenstnihlen. 

So  werden  z.  B.  die  Handknochen  im  Schattenbilde  einer  hinter  dem  Fluoreszenz- 
schirm  gehaltenen  Hand  von  den  Weiehteilen  als  tiefe  Schatten  gerade  untersteh leden,  wenn 
der  Luftgehalt  der  Röntgrnr*dire  noch  üf>  hoch  ist^  daß  Pin  Iniluktiousstrom  von  wenigen 
ZeDtimelcrn  Furtkenbinge  gentigt,  um  FhosphoreHzenz  in  der  R«uitgenröhre  zu  erzeugen. 
Eine  solche  Röhre   nennt  man   „sehr  weich**,    Ist  dagegen   die  Rohre   so  evakuiert  ge- 


*)  Eine  gute  Röhre  muß  einen  scharfen  Brennpunkt  im  Flatinblech  der  Anti- 
kathode beisitzen;  das  erkennt  mau  daran,  daß  bei  .«starker  Belai^tung  der  Rohre^  wobei 
das  Platinblech  zu  glühen  beginnt,  da»  Glühen  namentürb  in  einem  etwa  2  iw/w  großen 
Kreis  hervortritt.  Manche  Rohren  zeigen  auch  bald  nach  der  Benützung  ein  kleines 
punktförmiges  Loch  im  Flatinhlech,  ua»  aber  tiur  fllr  die  Güte  der  Röhre  spricht  und 
ihrer  Brauchbarkeit  keinen  Abbruch  tut. 
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worden,  daß  hochgeRpanntc  Ströme  zum  Bctnel>e  notwendig  sind,  so  spricht  man  von 
„harter"  Röhre.  Die  Röntgenstrahlen  haben  in  diesem  Falle  eine  derartige  Penetrations- 
kraft, daß  die  Handknochen  sich  auf  den  Pluoreszenzschirm  im  Gegensatz  zur  weichen 
Röhre  als  erheblich    geringere  Schattenunterschiede  zur  Geltung  bringen. 

Handelt  es  sich  um  Durchstrahlunfij  starker  Körperpartien  (z.  B. 
Becken),  Thorax  etc.,  so  wird  man,  um  ein  durchdringenderes  Licht  zu 
erzielen,  härtere  R()hren  wählen,  umgekehrt  zur  Aufnahme  von  Körper- 
teilen geringeren  Umfanges  weiche  Röhren  benutzen. 

Die  weiche  Röhre  hat  außerdem  vor  der  harten  Röhre  den  Vorteil,  daß  sie 
kontrastreicher  ist. 

Jede  R«ntgenrr)hre  evakuiert  sich  mit  dem  Gebrauche  von  selbst 
weiter,  sie  wird  daher  durch  den  Gebrauch  härter. 

Wenn  man  also  eine  Röntgenröhre  hatte,  zu  deren  Betriebe  ein  Induktionsstrom 
von  etwa  15rm  Funkenlänge  notwendig  war,  so  vergrößert  sich  bei  weiterer  Benutzung 
die  erforderlirho  Funkenlängr.  Das  ist  auch  der  (irund,  weshalb  die  (iebrauchsfähigkeit 
einer  Röntgenröhre  begrenzt  ist. 

Das  Härterwerden  der  Röhre  ist  auf  die  Zerstäubung  des  Platins 
zurückzuführen,  wobei  die  Platin teilchen  Gas  absorbieren. 

l'ni  eine  harte  Röhre  weicher  zu  machen,  „zu  regenerieren**,  gibt  es  verschiedene 
Mittel,  so  z.  B.  Erhitzen  der  Röhre  (von  nur  vorübergehendem  Erfolge  begleitet).  Am 
zweckmäßigsten  und  am  lilngsten  zu  gebrauchen  sind  die  Röntgenröhren  mit  Regulier- 
von'ichtung  (z.  B.  die  sehr  empfehlenswerten  Müll  ersehen  Röhren),  durch  die  man  die 
Röhre  weicher  maclien  kann.  Das  Prinzip  beruht  darauf,  daß  im  Innern  der  Röhre  in 
einem  kleinen  als  Vakuumregulator  dienenden  Ansatz  sich  etwas  Ätzkali  befindet,  das 
beim  Erwärmen  \Vasserdam[)f  abgibt  und  bei  der  Abkühlung  Wasserdampf  aufnimmt. 
Ähnliches  erreicht  man  durch  die  Anbringung  einer  Kohlenelektrode  (llirchmannsche 
Rölire),  oder  durch  Erhitzen  von  Palladiumröhrchen  ((tun  delach  sehe  Röhren  mit 
V  i  1 1  a  r  d  scher  Re^ronerierung). 

Bei  stark  belasteten  Röhren  (wenn  man  z.  B.  mit  dem  Wehnelt-rnterbrecher 
arbeitet),  wird  die  Antikathode  schnell  glühend;  um  nun  diese  vor  zu  schneller  Abnutzung 
zu  bewahren,  verwendet  man  Röliren  (sog.  Dauerröhren),  deren  Antikathodenplatinblech, 
sei  es  durch  einen  nach  liinten  «angelöteten  starken  Metallknopf  oder  noch  )»osser  durch 
eine  Wasserkühlvorrichtung  geschützt  sind  (Wasserkühlröhren  von  ('.H.F\ Müller). 
Dadurch  wird  die  Temperatur  des  l*latinbleches  bedeutend  herabgesetzt  und  damit  auch 
das  Platin  vor  dem  /erstäuben  geschützt. 

Man  soll  es  sich  zum  Prinzip  machen,  um  die  (teure)  Röntgenröhre 
zu  schonen,  diese  nicht  mit  stärkerem  Strom  zu  belasten,  als  eben  zur  Auf- 
nahme bzw.  zur  Durchleuchtung  unbedingt  notwendig  ist.  Längere  Expo- 
sitionszeit und  schwächerer  Strom  ist  besser  für  die  Röhre,  als  starker 
Strom  und  kürzere  Expositionszeit. 

Schädlich  sind  der  Rcintgenröhre  vor  allem  auch  Ströme,  die  in  verkehrter  Rich- 
tung laufen,  desgleichen  Induktionsapparate,  die  einen  Strom  liefern,  bei  denen  sich  der 
Schließungsstrom  besonders   stark  geltend  macht  (unregelmäßiges  Flackern  der  Röhre). 

Hat  man  eine  R(')hre  gebraucht,  so  lasse  man  ihr  eine  gewisse  Ruhezeit. 

Ausbreitung  der  Röntgenstrahlen. 

Die  Röntgenstrahlen  divergieren  von  dem  Mittelpunkte  der  Antikathode 
aus  (id  est  der  Brennpunkt  des  Kathodenspiegels)  nach  allen  Ridhtmigeii; 
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(laliei  macht  der  Winkel,  untor  wolcliein  din  Rönt*:;enötrahloD  vom  l'latinbleeh 
emittiert  worden,  keinen  Unterschifd  in  der  Intensität  der  Stralden. 

Aus  |>riiktisehen  Grlinden  wird  man  aber  znr  rüut^enoskopisehen 
bxw.röntgenograj»hisehen  rntersuchung  die  RnntjA'enstrnhlen  aus  deinStrahlen- 
biitidel  a  Ay  ft  wählen,  und  z^var  so,  da(ä  das  zu  untertsuchende  Objekt 
V tillig  bestrahlt  kt  ictr,  Vi^.  1^5). 

Um  dies  zu  erreichen,  stellt  man.  die  Mittt*  des  Platinspiei^els  senk- 
recht über  die  Mitte  des  Objekts. 

Da  die  Strahlen  diver|j;ent  von  der  .Antikathode  ent:?iandt  w^erden,  so 
wird  ein  Objekt,  das  der  HOhre  sehr  nalie  steht.  gn>üer  erseheinen  als 
ein  Objekt,  das  entfernter  steht. 

Bei  ^rotier  Entfernnn^  des  iHgekts  von  der  Litjht(|Uelle  wurden  die 
Strahlen  als  parallel  anzusehen  sein  und  mithin  das  ilontgenhild  die  wahre 

Projektion  des  durchleuchteten  Ge- 
j^enstandes  sein.  Indessen  ist  eine 
all/a  ;j:rol.je  Kntternmi^  iles  i  Hijekts 
von  der  Köhre  nicht  durehtlihrbar, 
^  da  die  Rönt^^enstrahlen  in  ihrer 
i  Intensität  abnehmen,  and  zwar 
Iwie  die  Lichtstrahlen)  mit  dem 
(Quadrat  der  F^ntfernung.  Diese  Tat- 
sache ist  w(*^en  der  ftir  röntgeno- 
graphisehe  Autn ahmen  notwendig 
einzuhäkelnden  Entreruun^'  des  Ob- 
jekts von  diT  Antikathode  wichtig. 

,l>«*iii  Anfiliie«*r  kann  nuui  dun  recht  prjiktisrlii*  Ki'^'cl  mif  auf  iloji  We^f  sjelii'n. 
Ihr  wir  uns  meist  dem  rnifzmifhmprideii  Otijckt  mit  dr-r  I1attpjim'«>ü<'  smpassi^ii,  iifhiiiPii 
wir  diese  als  NonmilmaÖ  für  den  Abstand,  und  zwar  ihre  liunge.  Wir  sa^eii  also:  Bei 
einer  Platte  von  7:12  beträ|,ft  die  Lftnije  12 tm,  und  wir  uehmiMi  den  Abstiiud  deshalh 
zwischen  12  and  12 -\- 10  =  22 cttt  an.  Bei  einer  Hatte  von  24:30  wAlilen  wir  die  Knt- 
fenuiii^  zwisehfMi  3U  nnii  aO+ H^  —  ^Or/«,  hei  riatten  van  40:  TiO  nehnirn  wir  einen  Ah- 
stand  von  50— tjOcm,  uder  mit  Winsen;  das  llatinhleeh  stebt  senkreelit  lUn-r  der  Mitte 
einer  Platte  von  bestimmter  Länjre,  itnd  zwar  in  einer  Entferniutjir,  die  pleirb  diefwr 
Lance  oder  10 cm  größer  ist  ((Toeht)/' 

Um  die  manui^lalti^en,  dureh  lletlexiou  (z.  B,  in  der  Lid't,  au  dem 
durehstruhlten  (»bjekt,  an  der  Platte  etc.)  entstehenden  sekimdiiren  Strahlen, 
die  die  photographisehe  Könt^enaufnahme  heeintniehti^^eu.  zu  verringern, 
verwendet  man  sog.  Blenden,  das  sind  mit  einem  Loehaussehuitt  ver- 
sehene, für  Röntgenstrahlen  undurchlässige  Metall-(Blei-)])latten. 

Die  Blenden  müssen  zwischen  RtÜire  nnd  **hjekt  so  anj^fd>raeht  sein,  daß  die 
Hciikreebte  Verhindungslinie  zwischen  Mitte  des  Platinspie^<ds  und  Mitte  des  Objekts 
(80tf.  Lichtaehse)  dureli  den  Mittelpunkt  des  Blendenanssrhnittes  (jeht.  Bcdin^nnjr  hei 
der  AnweniUmt'  der  Blende  sind  die  müfrürhst  j^erinire  Öffnunj^  und  djis  mr*glieb8t  diehte 
Attliei^en  derselhen  an  das  Objekt.  Kmpfeblenswert  ist  die  v\nwendun|i  von  Irisblenden, 
wodnreh  der  Blendennusfidiuitt  beliebig  vergrößert   und  verkleinert  werden  kann,  uoniit 
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auch  der  zur  Durchstrahlung  des  Objekts  zur  Verwendung  kommende  Strahlenkegel 
beliebig  vorändert  wird.  Über  Kompressionsblende  8.  w.  u. 

Die  Röntgenröhre  wird  in  einem  mit  einem  Klammergriff  versehenen 
Röntgenhalter  untergebracht,  der  so  eingerichtet  ist,  daß  der  Röntgenröhre 
leicht  jede  Lage  gegeben  werden  kann.  Die  Blenden  mttssen  ebenfalls  an 
einem  Stativ  fixiert  sein. 

Das  zu  untersuchende  Objekt  (z.  B.  Arm ,  Hand  etc.)  wird  je  nach 
dem  Zweck  der  Untersuchung  auf  eine  Unterlage  gelegt.  Zur  Unterstützung, 
Ruhigstellung  und  bequemeren  Lagerung  werden  Sandsäcke  und  Polster  l)e- 
nutzt.  Bei  Durchleuchtungen  des  Brustkorbes  kann  der  Patient  auf  einem 
Schemel  sitzen.  Unter  L'mständen  wird  auch  die  Untersuchung  auf  einem 
flachen  Untersuchungstische  notwendig  (z.  B.  bei  Nierensteinaufhahmen). 
Bei  röntgenoskopischen  Magenuntersuchungen  steht  der  Patient  am  besten. 

Die  Untersuchung  eines  Objekts  mit  Röntgenstrahlen  geschieht  ent- 
weder mittelst  des  Fluoreszenzschirmes  (Röntgenoskopic)  oder  mit  Hilfe 
der  photographischen  Platte  (Röntgenographie). 

AIr  FluoreszenzBchirm  benutzt  man  ein  in  einen  Rahmen  eingespanntes  Karton- 
papier, das  mit  Bariumplatincyanür  bestrichen  ist.  Ein  derartiger  Schirm  leuchtet  heU- 
grttn  auf,  sobald  er  von  Röntgenstrahlen  getroffen  wird:  die  mit  wolframsaurem  Kalzium 
bestrichenen  Schirme  leuchten  dunkclvtolett,  sie  werden  meist  nur  als  Verstürkungsschirme 
für  photographischo  Platten  verwandt. 

Die  röntgenographische  Technik  dockt  sich  im  allgemeinen  mit  der 
gewöhnlichen  photographischen  Technik. 

Man  verwendet  soff.  lichtempfindliche  Bromsilberplatten')»  <lie  i»  der  Dunkel- 
kammer bei  roter  Beleuchtung  in  Röntgenkassetten  einjrelept  werden  so,  daß  die  Schicht- 
seite der  Platte  der  aus  Karton  bestehenden  Fläche  der  Kassette  zugekehrt  ist.  Die 
Kassetten  scliließen  lichtdicht  so,  daß  sie  —  geschlossen  —  mit  der  Platte  dem  Tages- 
licht ausgesetzt  werden  können.  Anstatt  eine  Kassette  zu  verwenden,  kann  man  die  Platte 
auch  mehrfach  in  schwarzes  Papier  einhüllen.  Die  Kassette  wird  alsdann  unter  das  zu 
untersuchende  Objekt  gebracht,  wobei  der  nötige  Abstand  von  der  Antikathode  (s.  o.) 
zu  berücksichtigen  ist.  Die  Expositionsdaner  richtet  sich  nach  dem  Objekt  und  dem 
Härtegrade  der  Röntgenröhre.  Für  Hand-  und  Vorderarmaufnahnieu  genügt  eine  Ex- 
positionsdauer von  10  20  Sekunden;  für  Fillenbogen-,  Schulter-,  Knietrelenkaufnahmen 
etwa  30—60  Sekunden,  für  Bnistaufnahmen,  Bauchaufnahmeu,  Beckenaufnahmen  30  bis 
100  Sekunden. 

Nach  der  Belichtung  werden  die  Platten  im  Dunklen  (bzw.  bei  roter  Beleuchtung) 
entwickelt:  man  nimmt  die  Kntwicklung  in  flachen  Schalen  voi .  wozu  eine  hin- 
reichende Menge  Flüssigkeit  notwendig  ist.  Es  empfiehlt  sich  zum  Entwickeln,  so  viele 
Kubikzentimeter  des  Entwicklers    zu    nehmen,    als  der    vierte  Teil    des   I*roduktes    der 

24x30 
])eiden  Seitenlangen  der  Platto  beträgt.  Bei  einor  Platte  von  24 :  30,  also  ^-     —  =  180  cm 

4 

(Levy-Dohrn).    In  der  Schale  wird  durch  gleichmäßiges  Schaukeln  die  Entwicklungs- 

flüssiirkeit  dauernd  in  Bewegung  gesetzt. 

Für    röntgenographische  Zwecke    empfiehlt   sich   die  Anwendunsr  des  (Jlyzinent- 

wicklers  am  besten  in  folgender  Form  (v.  Hübl): 


M  Die  Platten  kommen  in  verschiedener  (iröße  in  den  Handel:  5:G,  9:12,  13:18, 
18:24.  24:30,  30:40,  40::)0. 
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In  einer  dunkel  gefärbten  weithalsigen  Glasflasche  werden  25,0^  kristallisiertes 
(oder  die  Hälfte  12b g  wasserfreies)  Natriumsulfit  in  40*^  heißem  Wasser  vollständig 
gelöst  und  dieser  Lösung  10^0^  Glyzin  (=  Paraamidophenolglyzin)  und  hernach  suk- 
zessive 50,0^  Pottasche  zugesetzt;  dabei  erwärmt  sich  das  Glasgefäß  stark.  Mit  der 
15— 20fachen  Menge  Wasser  verdünnt,  liefert  der  Glyzinbrei  den  Entwickler. 

Die  Entwicklung  der  Platte  mit  diesem  Glyzinentwickler  ist  in  etwa  5—10  Mi- 
nuten vollendet.  Man  erkennt  die  beendigte  Entwicklung  daran,  daß  die  Platte  gegen 
das  rote  Licht  gehalten  undurchsichtig  erscheint.  Nunmehr  wird  die  Platte  unter 
fließendem  Wasser  kurz  abgespült  und  kommt  in  die  Fixierflüssigkeit;  hier  wird  das 
noch  lichtempflndliche  Bromsilber  gelöst,  während  das  metallische  Silber  zurückbleibt. 
Die  Fixierflüssigkeit  besteht  aus  40  Teilen  unterschwefligsauren  Natrons,  10  Teilen 
saurer  Sulfitlauge  und  160  Teilen  Wasser.  Die  Fixierflüssigkeit  wird  in  eine  flache 
Schale  gegossen. 

Li  dieser  Flüssigkeit  bleibt  die  Platte  so  lange,  bis  die  vorher  auf  der  Rückseite 
weiße  Platte  schwarz,  bei  durchfallendem  Lichte  durchsichtig  erscheint.  Der  Fixie- 
nmgsprozeß,  der  in  der  Dunkelkammer  vorzunehmen  ist,  nimmt  etwa  15  Minuten  in 
Anspruch;  nach  dem  Fixieren  wird  die  Platte  in  fließendem  Wasser  1—2  Stunden  lang 
ausgewaschen  und  hernach  zum  Trocknen  aufgestellt.  Schnelle  Trocknung  erzielt  man 
durch  Baden  der  Platte  in  ^b^/^igem  Alkohol. 

Ist  eine  Platte  ungenügend  lange  belichtet  worden  (zu  geringe  Kontraste  zwischen 
hell  und  dunkel),  so  kann  man  sie  verstärken.  Als  Verstärker  verwendet  man  eine 
Lösung  aus  10g  Sublimat  in  1(50  Teilen  Wasser.  In  dieser  Lösimg  bleibt  die  Platte, 
bis  sie  grau  bis  weiß  geworden  ist;  dann  wird  sie  15  Minuten  lang  in  fließendem  Wasser 
gesptllt  und  in  lO^/Qigiiv  wässeriger  Ammoniaklösung  gebadet,  bis  die  Glasseite  wieder 
schwarz  erscheint.  Danach  wird  die  Platte  etwa  1  Stunde  lang  wieder  ausgewaschen. 

Überexponierte  Platten,  d.  h.  Platten,  die  infolge  zu  starker  Belichtung  zu  un- 
durchsichtig geworden  sind,  kann  man  in  folgender  Weise  abschwächen.  Man  verwendet 
zwei  Lösungen: 

I.  Unterschwefligsaures  Natron  ....     20,0 

Wasser 100,0 

II.  Rotes  Blutlaugcusalz 20,0 

Wasser 100,0 

Zu  je  100 cni^  der  Lösung  I  fügt  man  bcm*  der  Lösung  II. 

Die  (vorher  in  Wasser  aufgeweichte)  Platte  wird  bis  zu  dem  erwünschten  Grade 
der  Durchsichtigkeit  in  der  Flüssigkeit  belassen,  dann  1  Stunde  lang  in  fließendem 
Wasser  abgespült  und  getrocknet. 

Zur  röntgenographischen  Untersuchung  genügt  die  Anfertigung  der 
Negative,  d.  h.  von  Schattenbildern,  bei  denen  die  lichtdurchlässigeren  Teile 
dunkel,  die  lichtundurchlässigeren  Teile  hell  erscheinen. 

Bei  einem  Röntgennegativ  der  Hand  sind  also  z.  B.  die  Knochen  hell,  die  Weich- 
teile dunkel. 

Man  gewöhne  sich  frühzeitig  daran,  Röntgennegative  beurteilen  zu 
lernen. 

Um  eine  Diagnose  zu  stellen,  ist  die  Anfertigung  von  Positiven,  das  heißt 
Kopien  der  Negativen,  unnötig.  Positive  haben  nur  einen  Wert  für  die  Vervielfältigung 
der  Platten.  Man  verwendet  hierzu  sog.  Zelloidinpapier,  das  in  einem  Kopierrahmen 
hinter  die  (getrocknete !)  Platte  so  eingespannt  ist,  daß]  Papierschichtseite  und  Platten- 
schichtseite aufeinander  liegen.  Dann  setzt  man  das  Papier  durch  die  Platte  dem  diffusen 
Tages- (nicht  Sonnen- !)li cht  aus.  Der  Kopierprozeß  ist  beendet,  wenn  die  Kopie  dunkler 
ist,    als    sie   dem    gewünschten    Helligkeitsgrade  entspricht.    (Man    überzeugt    sich  von 
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«ii^m  FVrt.sfhritt  *les  Kopierprnzossps  durch  Nvipilcrlnjltrji  AnfklapptMi  tltT  eirifn  Hälfte 
dpt^  Kopi>rnibrnc'iis  Such  UiMmdMrv  Belulitnnir  wird  das  Zdlrdditipapinr  in  dfii<  'Wni- 
flxivThiuV) .    dorn  oinc»  wäsHeritro  lirddchloridJosimfj  zii<5esetzt  ist,  irrbnudiL 

Im  T(mfixier[)ad  —  wHlirend  die  Fliiss]*:keit  geseliiiukelt  nird  — 
verändert  sicli  der  Ton  des  liildes  iU>er  Gelb,  Rotliraun  in  Brauin iolett ; 
man  untprbrifht  den  Pnizeli,  wenn  das  Bild  den  gewUrii^ehten  Farhenton 
errek'lit  \u\t  Danaeli  wird  die  Kopie  wieder  1  —  IV  2  Stunden  in  Hieüendein 
Wasser  pnvaselien  und  ?Aim  Troeknen  aufgeluin|i:t.  Die  p'troL'knetL'  Kopie 
wird  beselinitten  und  ntit  vStiirkekleis^ter  auf  einen  Kartun  auf^ezo^en. 

B.  Röntgendiagnostische  Diu-clileiiclitniig  des  Brust- 
korbes und  der  Brustgeweide. 

1.  Technik- 
in erster  Linie  kommt  für  die  Röntgendiag-nostik  «les  Thorax  und 
seiner  KinLijeweide  (Herz  und  (JefHÜe,  Lunge.  ZwerehfolL  nsophagus  etc.) 
dit*  Rönt;reiu>skopie,  d.  h.  die  Beobaelitnng  am  Fluoreszenzseh irni  in  Frage, 
und  zwar  aus  dem  itrunde,  weil  es  sich  um  die  Beol>aehtung  sich  be- 
wegender Objekte  handelt. 

Ks  ist  deshalb  der  Thorax  unter  allen  Umständen  zunächst  rljntgeno- 
ekopisch  zu  betrachten.  Erst  dann,  wenn  es  sich  um  die  Fixierung  feinerer 
Details  (z.  B.  an  den  IjUngen,  (lefHÜen,  am  Ösophagus  etcj  handelt ,  wird 
die  Rrmtgentjgraphie  notwendig.  In  den  meisten  Fallen  kummt  man  ohne 
die  letztere  aus. 

Die  Durchleuchtung  deg  Brustkorbes  kann  man  im  Stehen, 
Sitzen  oder  Liegen  der  l'atienten  vornehmen;  bestimmend  tiied'ür  wird  vor 
allem  das  ßetinden  des  Patienten  sein ;  einen  scliwerkranken  Patienten 
untersucht  mau  am  besten  im  Liegen  (efr»  auch  Orthodiagraphie):  am  be- 
quemsten ist  es  f  Ur  Arzt  und  l'atienten ,  letzteren  liei  der  Untersuchung 
auf  einem  Drehsehemel  sitzen  zu  lassen ;  man  kann  auf  diese  Weise, 
während  mau  den  Fluoreszenzschirm  fest  an  den  Thorax  des  Patienten 
fixiert  hält,  auf  dem  Sehenirael  den  Patieutcn  drehen  und  so  den  Thorax 
in  versehiedenen  r>urchleuehtungfririehtuugen  b(M)baeliteu. 

3Ian  unterscheiihM  bei  der  Durchleuchtung  des  Thorax  vier  verschiedeue 
Durchleuchtungsrichtungcn :  L  Die  sagittale,  wobei  einmal  die  Röhre 
hinter  dem  Küeken  des  Patienten  stehen  kann,  wiihrend  der  Fluoreszenz- 
schirm  der  vorderen  Brustseite  anliegt  (sagittale  dorsoventrale),  oder  die 
Iirdire  vorn,  der  Fluoreszenzschirm  am  Rücken  (sagittale  ventrodorsale). 
2,  Die  frontale:  die  Lamj)e  steht  an  der  linken  bzW'.  rechten  Brustseite, 
der  Schirm    an    der   entgegengesetzten.    H.  Die  Durchleuchtung    im  ersten 


*)  Am  lii'Hteii  liizioht  man  käuflich  diesi>s  Tojifixipr1*ad,    das  uiedcrliult  verwca- 
«iH  wf»rdf'ii   kiinii. 
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schrägoTi  Durchinesj^er:  die  Lampe  stellt  links  hinten,  der  Schirm  an  der 
rtM.*htcn  ^'«^rdtTen  Hriistseite  \ri\\\  um^xekelirt  (tTsti'  nnd  zweite  sehräj^e 
Durelileuehtiingt^riehtunjjc).  4.  Die  Diii'i'hk^uchtnng  im  /.weitt^n  wehrtu^en 
Diirehniesser:  die  Röhre  rechts  hinten  bzw,  links  vorn,  der  Schirm  links 
vorn  bzw.  reclits  hinten  (dritte  und  vierte  schräge  Durchleuchtuni^s- 
richtung). 

Von  besonderer  Bedeutung  für  die  Durchleuchtung  des  Thorax  ist 
neben  der  Du rchstrahlinifrsricht ung:  die  11  ö h  e  n  s t  e  1 1  ii n  g  d  e r  L  a m  p  e :  du reb 
verschiedene  Iir^heostelhm^^  wird  eine  verschiedene  Trojektion  sowohl  iler 
knöcliernen  Teile  des  Brustkorbi's  (z.  B.  Kluvikel,  Sternum  etc.),  ^vic  auch 
der  Weichteile  (Herz,  GefaÜe  ete.)  auf  den  Schirm  bzw.  auf  die  photo^ra- 
phische  Platte  erzielt. 

Von  gleicher  Wiehtigkeit  ist  auch  der  Abstand  des  Thorax  von  der 
Lampe  (vgl.  hierzu  S.  221). 

Bindende  Vorschriften  über  die  Hnhcnstellung  der  Lampe  und  den 
Abstand  der  KfJhre  lassen  sieh  bei  der  Durchleuchtung  des  Brnstkorlies  nicht 
geben;  matigeblieh  hierfür  allein  ist  der  Zweck,  den  man  bei  der  nintgeno- 
skopischen  Beobachtung  verfolgt:  ob  man  z.  B.  das  Zwerehfeli  oder  die 
Lungenspitzen  beobachten  will. 

Bei  (*iiU(jcr  Obiui^'  ist  man  iibri^enw  ims^tande,  iii  rftDtpf'notrraphiHfben  Auf- 
nahmen des  Bnistki>rlK's  mi^  iler  Scbatteiiprnjektion  der  kiiöcheruetj  Teilf  dit*  Hm  ril- 
le uchtungfsrich  tun  ff,  ferner  (Ion  innpefiibren)  Siaad  der  Larapo  zu  orkfimini. 

Zur  schärferen  Einstellung  bestimmter  Teile  des  Brustkorbes  bzw^ 
seiner  Eingeweide  emptiehlt  sieh  auch  hier  die  Anwendung  von  Blenden, 
nachdem  man  sich  vorher  röntgenoskopisch  ein  Cborsichtsbild  fiber  den 
gesamten  «Situs  des  Brustkorbes  und  seiner  Teile  verscliafl't  bat. 

Die  rontgenograpliisehe  Aufnahme  des  Brustkorbt's  unterliegt  den  all- 
gemeinen Regeln  der  Ri3ntgenteehnik ;  die  Aufnahme  muß  am  sitzenden 
Baticnten  vorgenonnuen  werden,  indem  von  dem  rntersuchcnden  die 
Kassette  mit  der  Platte  am  Thorax  festgehalten  wird;  man  sucht  dabei 
mit  den  Fingern  lieider  Hände  einen  Halt  am  Patienten,  wälirend  man  mit 
der  Hohlhand  jederseits  die  Kassette  geigen  die  Brust  des  I*atienten  andrückt. 

Die  Inspiration  hat  einr  Verschiebung  gewisser  Teile  des  Thorax  bei 
der  rontgenographischen  Aufnalnue  zur  Folge:  so  beispielsweise  der  Rippen, 
des  Zwerchfells.  Um  das  zu  vermeiden,  kann  man  Thoraxautnahmcn  im 
60g,  inspiratori sehen  Stillstand  machen,  d.  Ik  nmn  läßt  den  Patienteiu  imeh- 
dem  vr  die  Lunge  ins(>iratoriseh  mit  Luft  gefüllt  hat,  die  Glottis  schlielÄen 
und  nun  mt>gliehst  lange  die  Luft  ardialtcn.  (^rdingt  das  20—30  Sekandi'u 
lang  (man  muß  vorher  die  Probe  mit  dem  Patienten  gemacht  haben) ,  so 
genügt  die  Zrit  zur  piiutugrajdiisL'heii  Thoraxaufnahnie,  wenn  rnan  die 
Röntgenröhre  mit  stark(*m  Strom  Itelastet. 

(über  die  Expositionszeit  vergleiche  im  (tbrigcn  das  im  allgemeinen 
Teil  der  Röntgentechnik  (lesagte.) 


Br  tigflch  -Scb  i  ttrtn  hol  m  ,  Unktninebnn^^mrthodon. 
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2.  Der  normale  Brustkorb  im  Röntgenbild  (Übersichtsbild). 

a)  Bei  sagittaler  Durchleuchtung. 

Bei  sagittaler,  dorsoventraler  Durchleachtung  des  Brustkorbes 
und  mittlerer  Höhenstellung  der  Röhre  (ca.  in  der  Höhe  des  5.  Brustwirbels) 
sieht  man  zwei  helle  (Lungen-)Felder  von  ungefilhr  dreieckiger  Form, 
getrennt  durch  den  (Herzgefaß-)Mittelschatten.  Dieser  intensive  Herz-Gefäß- 
schatten nimmt  den  Schatten  des  Brustbeines  und  den  der  Wirbelkörper 
in  sich  auf^),  währenddessen  die  hellen  Lungenfelder  durch  die  Rippen- 
schatten, deren  Verlauf  man  im  Röntgenbilde  verfolgen  kann,  unter- 
brochen werden.  Den  Verlauf  des  Schlüsselbeines  erkennt  man  gleich- 
falls an  seinem  Schatten.  Seitlich  fließen  die  Rippen  zu  einer  Begrenzungs- 


Fig. 184. 
Aorta  ancendons 


V'cn»  cmtft  ftapprinr 


Art,  vulmnitalU 


rechtBi  LaagüAffltl 


rechte  \'iirkjiifitiiftr. 


inkt<»  H'^TTolir 


^11n1tt>f  iiungenfeld 


llnlüK  Htfrskainmer 


"tfieUtjp  Herzkammer 


Zwerchfell 
Hersffilhouette  bei  dorimventraler  fiaffittaler  Durchleuchtung.     Schemati^ch. 

linie  der  Lungcnfeldcr  zusammen.  Nach  unten  werden  die  Lungenfelder 
durch  die  in  den  Mittelschatten  sich  verlierenden  Zwerchfellschatten  be- 
grenzt (cfr.  Fig.  134). 

Der  Mittelschatten,  der  nach  oben  schmäler  werdend,  von  den  bei- 
den Lungenspitzen  flankiert,  schließlich  in  den  Halsschatten  übergeht,  hat 
folgende  Begrenzungslinien  (cfr.  Fig.  134  und  Fig.  1,  Taf.  l):  Links  sind  drei 
Bogen  unterscheidbar ;  der  oberste  Bogen  besitzt  eine  ziemlich  starke  Krüm- 
mung und  reicht  etwa  von  der  1.  bis  zur  2.  Rippe,  dann  schließt  sich  an 
diesen  Bogen  im  stumpfen  Winkel  ein  flacherer,  nach  außen  gerichteter,  bis 


')  Das  trifft  nicht  immer,  wenigstens  nicht  für  den  oberen  Teil  des  Mittel- 
schattens  zu,  an  dem  man  unter  Umständen  die  Wirbelsäule,  wenn  sie  der  Röhre  sehr 
nahe  steht  (also  z.  B.  auch  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung)  den  oberen  Teil  des 
Mittelschattons  breit  einnehmen  sieht. 
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zur  3.  Rippe  reichender,  und  von  da  ab,  dorch  eine  deutliche  Stufe  abgesetzt 
und  stark  nach  außen  verlaufend,  ein  dritter  Bogen  bis  zur  7.  Rippe  an.  Rechts 
verläuft  der  Kontur  geradliniger  und  gliedert  sich  nur  in  zwei  Teile :  einen 
oberen  von  der  3.  Rippe  aufwärts  und  einen  unteren  flachen  Bogen  von  der 
3. Rippe  etwa  abwärts.  Aus  Gefrierschnitten  an  der  Leiche  wies  Wein- 
berger nach,  daß  der  I.  linke  Bogen  von  dem  Arcus  aortae  gebildet  wird, 
der  II.  oder  mittlere  Bogen  im  oberen  Teile  von  der  Pulmonalis,  im  unteren 
vom  linken  Herzohr,  der  HI.  vom  linken  Ventrikel.  Der  rechte  untere 
Bogen  entspricht  dem  rechten  Vorhof,  im  oberen  Teile  entspricht  der  rechte 
Rand  der  V.  cava  superior.  Bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung  (cfr.Fig.  135 
und  Fig.  2  auf  Taf.  1)  sind  die  Begrenzungen  des  Herzmittelschattens 
entsprechend  die  gleichen ,  nur  im  ganzen  breiter ,  weil  das  Herz  der 
Röhre  näher  liegt  und  dadurch  die  Projektion  infolge  der  divergenten 
Strahlen  des  Herzens  vergrößert  ist. 

Fig.  136. 


linke«  Lungen  fei  d 


richte«  Lungenfeld 


Hei-zsilhonette  bei  Tentrodorsaler  pagittaler  Durchleuchtung.    Schematisch. 


Die  Projektion  des  Herz-Gefäßmittelschattens  und  der  Lungenfelder 
ändert  sich  mit  dem  Höhenstand  der  Röntgenröhre :  Je  höher  diese  steht, 
um  so  größer  erscheinen  die  Lungenfelder  und  der  Herz-Gefäßschatten,  weil 
bei  höherem  Stande  der  Röhre  auch  die  Pleurasinus  und  die  in  ihm  lie- 
genden Teile,  z.B.  die  Herzspitze,  von  den  Röntgenstrahlen  unter  Um- 
gehung des  konvex  in  den  Thorax  sich  vorbuchtenden  Zwerchfells  ge- 
troffen werden.  Am  besten  werden  die  Verhältnisse  durch  beifolgende 
schematische  Zeichnung  illustriert  (efr.  Fig.  135). 

Während  also  bei  mittlerer  Höhenstellung  der  Röntgenröhre  die 
Herzspitze^  die  sich  in  die  Rinne  zwischen  vorderer  Brustwand  und  Zwerch- 
fell einschiebt,  in  der  Projektion  unter  dem  Zwerchfell  erscheint,  hebt  sie 
sich  beim  Höherrücken  der  Röhre  und  dorso ventraler  Durchstrahlung  aus 
dem  Zwerchfellkissen  heraus  und  erscheint  völlig  im  hellen  Lungenfelde, 
dem  Zwerchfell  breitbasig  aufsitzend;   das  Umgekehrte  ist  bei  ventrodcr 
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saler  Durchleuchtung  der  Fall.  (Siehe  im  übrigen  das  Verhalten  der  Hera- 
Bpitze  im  Röntgenbilde  bei  der  Orthodiagraphie  des  Herzens.) 

Was  das  Verhalten  der  knöchernen  Teile  des  Thorax  im  Röntgen- 
bilde bei  sagittaler  Durchleuchtung  betrifft,  so  hebt  sich  die  Klavikula  als 
deutlicher  Schatten  beiderseits  gegen  die  hellen  Lungenfelder  heraus,  bei 
dorsoventraler  Durchleuchtung  um  so  schärfer,  als  sie  dem  Schirm  näher 
liegt  als  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung. 

Der  Schatten  des  sternalen  Endes  auf  dorsoventralen  Bil- 
dern ist  daher  schmal  und  dunkel,  auf  ventrodorsalen  aber  breit  und 
blaß  und  verschwommen,  ein  Moment,  das  AnfUngem  für  die  Unterschei- 
dung von  dorsoventralen  und  ventrodorsalen  Radiogrammen  zu  empfehlen 
ist  (Holzknecht). 

Der  Höhenstand  der  Lampe  beeinflußt  den  Schatten  der  Schlüssel- 
beine in  dem  Sinne,  daß,  je  tiefer  die  Röhre  steht,  um  so  steiler  die  Kla- 

vikulae  verlaufen,  je  höher,  um  so 
horizontaler.  Auch  der  Stand  der  Schulter 
beeinflußt  den  Verlauf  der  Schlüsselbeine 
im  Röntgenbilde. 

Von  den  Schulterblättern  heben  sich 
bei  sagittaler  Durchleuchtung  ihre  Ränder 
und  die  Spinae  bzw.  die  supraspinale 
Knochenplatte  und  ein  Teil  der  infra- 
spinalen als  Schatten  gegen  die  Lungen- 
felder ab.  Stellung  und  Lage  des  Schulter- 
blattschattens wird  durch  die  Höhenlage 
der  Röntgenröhre  und  von  der  Beleuch- 
tungsrichtung im  ähnlichen  Sinne,  wie  die 
der  Schlüsselbeine,  beeinflußt. 
Iki  der  sagittalen  Durchstrahlung  des  Thorax  werden  vordere  und 
hintere  Rippenspangen  auf  eine  Fläche  i)rojiziert  (cfr.  Fig.  1  —6  auf  Taf.  I). 
Da  die  vertebralen  Rippenteile  knöchern  sind,  die  sternalen  Enden  knorpelig, 
so  liefern  erstere  einen  intensiveren  Schatten,  letztere  dagegen  sind  meist  nur 
bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  und  weichen  Röhren  zur  Darstellung  za 
bringen.  Die  Rippenschatten,  die  auf  Thoraxbildern  zunächst  in  die  Augen 
springen,  rühren  stets  von  den  vertebralen  Rippenspangen  her,  die  von  den 
knöchernen  Seitenteilen  der  Rippen  auf  dem  Bilde  gekreuzt  werden ;  da» 
kommt,  daß  die  vorderen  Rippenspangen,  da  sie  respiratorisch  eine  gr56eie 
Exkursion  als  die  hinteren  (vertebralen)  machen,  bei  röntgenographisclim 
Aufnahmen  unschärfer  werden  müssen,  sofern  die  Aufnahme  nicht  im  Be- 
spirationsstillstand  gemacht  ist. 

Bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung  sind  die  hinteren  Bippentehattai 
besonders  deutlich  ausgeprägt:  sie  verlanfen  fldtlioh  söhlig  UMlh  abwMfL 
fallend;   bei  dorsoventraler  Dorchlenchtnng 


Dan  Verhältnis  dos  Hers- sunt  Zworchfell- 
flcbattftn  bei  yurnohieden  hohnr  Böhren- 
8U<llun(r  (H  und  /<,).  Je  tiefer  die  Bohre, 
desto  mehr  verschwindet  dit«  Ilersupitse 
(Hchrafflert)  unter  dem  Zwerchfellschatt<>n. 
(Nach  lioUknecht.) 
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schatten  einen  weniger  steilen  Verlauf  und  erscheinen  als  weniger  scharfe 
und  intensive  Schatten. 

Über  die  Beobachtung  des  Zwerchfells  im  Röntgenbilde  s.  w.  u. 

b)  Der  Thorax  in  frontaler  Durchleuchtang. 

Die  Röntgenröhre  befindet  sich  an  der  rechten  bzw.  linken  Seite  des 
Patienten,  der  Schirm  (oder  die  Platte)  an  der  linken  bzw.  rechten  Seite 
parallel  zur  Medianebene.  Die  Anne  hält  der  Patient  über  den  Kopf.  Das 
Röntgenbild  stellt  sich  hierbei  folgendermaßen  dar:  der  Raum  zwischen 
vorderer  (knöcherner)  Brust  wand  und  der  Wirbelsäule  ist  teilweise  einge- 
nommen von  einem  Mittelschatten ;  vorn  oben  ist  dieser  Schatten  durch  ein 
dreieckiges  helles  Lungenfeld  vom  Sternum  getrennt  (die  Basis  dieses 
Feldes  liegt  vom  und  wird  vom  Sternum  gebildet),  hinten  ist  dieser  Mittel- 
schatten gleichfalls  durch   ein  (annähernd)  dreieckiges  helles  Lungenfeld, 

Fig. 187. 
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Frontale  Durchleuchtung  des  Thorax.  'Schomatisch.) 

dessen  Basis  vom  Zwerchfell  gebildet  wird,  von  der  Wirbelsäule  getrennt. 
Die  Basis  des  Mittelschattens  wird  vom  Herzen  selbst  gebildet,  der  Teil  des 
Mittelschattens,  der  die  hintere  untere  Begrenzung  des  vorderen  Lungenfeldes 
darstellt,  wird  von  der  Auricula  dextra,  dem  Konus  der  Art.  pulmonalis  und 
von  der  Aorta  ascendens  gebildet,  die  hintere  obere  Begrenzungslinie  des 
vorderen  hellen  Lungenfeldes  von  der  Schultermuskulatur  des  hochgehaltenen 
Armes,  die  hintere  Begrenzung  des  hinteren  Lungenfeldes  vom  7.  Brust- 
wirbel nach  abwärts  durch  die  Aorta  descendens.  Das  vordere  Lungenfeld 
bezeichnet  man  als  Retrostemalfeld,  das  hintere  als  Retrokardialfeld  (Holz- 
knecht) cfir.  Fig.  137. 

Mit  der  Aorta  descendens  verläuft  im  Retrokardialfelde  der  Öso- 
phagus. 

Die  frontale  Durchleuchtung  des  Thorax  wird  wichtig,  wo  es  sich 

m  die  Unteranohmig  der  Verhältnisse  der  Aorta  ascendens  und  descendens 

ENngnostik  der  Aneurysmen).  Desgleichen  gibt  uns  das  frontale 
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DurchleuchtungsUild  ein  Urteil  iiber  den  Tiefendurehmefiser  und  die  Wand- 
stäudigkeit  des  Herzens.  Die  Dnrchleuehtun^  im  tronhilen  Dnrvliniesser  ist 
aber  nur  bei  Personen  dtirelituhrbiir,  die  einen  nicht  allzn  grollen  Uintang 
des  Thorax  bzw.  keinen  zu  starken  Pannicahis  adiposus  der  Haut  besitzen. 
Es  empfiehlt  sieh .  inu  das  Retmsteninl-  und  Retrokiirdialfeld  deutlicher 
hervortraten  zn  lassen,  den  Patienten  tief  inspirieren  zu  lassen. 

c)  Der  Thorax  bei  schräger  Durehleuchtnngsriehtimg, 

Die  Kfihre  steht  dabei  hinter  der  linken  bzw.  reehten  Schulter,  der 
Schirm  an  der  vorderen  rediten  bzw.  vorderen  linken  Hnistseite  oder  die 
Röhre  t^teht  an  der  vorderen  linken  bzw.  vorderen  rechten  Briistseite,  der 

Schirm     iin     der    rechten 
bzw.  linken  Schulter. 

Danach  unterscheidet 
man  (nach  Holzknecht) 
vier  Durchlenehtuutrsrieh- 


liulleü  Mittel  r«lcl 


reell  feei 

beUo» 

IiUnfenfeld 


"  Lun|fiviif€<1() 


Thof-nx  in  t^rst«!'  irbrägcr  Puri-hUmchtDii^rJclitiing. 


1 .  schräge  Durehleuch- 
tungsriehtun^.  R  ö  h  r  e : 
linke  Schulter.  Schirm: 
rechte   vordere  Rrustseite. 

2.  schräge  Durchleneh- 
tiin3L!;srichtun^.  R  o  h  r  e : 
rechte  vordere  Brustseite. 
Schirm:    linke    Schulter. 

3.  schräge  Durebleueh- 
ttinj^sricbtung.  Rühre:  rechte  Schulter.  Schirm;  linke  vordere  Hrustseite. , 

4.  schräge  Durehleuehtungslinie.    Röhre:    linke    vordere    Brustseite J 
Schirm:  rechte  Schulter. 

Erste  seh  rüge  Dnrchleuehtungsrichtung.  Dreht  man  den  Pa- 
tienten aus  der  sagittalen  tlorsoventralen  Durchleuehtung>riehtung,  wahrend 
er  die  Arme  über  den  Kopf  erhoben  hat,  in  die  erste  schräge  Durchleiiehtungs- 
riehtung,  etwa  in  einen  Winkel  von  4h^  zu  der  vorigen  Stellung,  so  beol'^- 
achtet  man  auf  dem  Rrmtgenbilde  des  Brustkorbes,  wie  das  rechte  helle 
Lungen feld  plötzlich  durch  den  deutlich  in  Erscheinung  tretenden  Wirbel- 
schatten der  Rmstwirbelsäule  in  zwei  Teile  geteilt  wird:  nnin  spricht 
nunmehr  von  einem  hellen  linken  Lungen felde,  einem  hellen  Mittelfelde 
und  einem  rechten  Lungenfelde.  Die  drei  hellen  Felder  sind  durch  den 
Herzschatten,  und,  wie  gesagt,  durch  den  Wirbelsänienschatteu  getrennt J 
(efr.  Fig.  138  und  Fig.  20  auf  Taf.  I\').  Der  Herzschatten  hat  hier  Dreiecks- 
tigur  mit  schmälerem,  aufgesetztem  GeHiLiband,  das  aus  der  Aorta  ascendcns 
und  dem  Arcus  aortae  besteht.  Begrenzt  werden  die  hellen  Lungenfelder  nach 
unten  durch  das  Zwerchfell.  Das  helle  Mittelfeld  besitzt  eine  besonders  große 
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Bedeutung,  denn  in  ihm  verläuft  der  Osophag:u8,  der  allerdings  bei  gewöhn- 
licher Durchleuchtung  nicht  zu  erkennen  ist,  weil  er  als  dünnes,  membra- 
nöses  Rohr  von  geringer  Dichte  keinen  Schatten  erzeugt.  Will  man  ihn  zur 
Darstellung  bringen,  so  ist  die  Einführung  einer  Metallsonde  bzw.  eines 
mit  Metall  (Quecksilber  oder  Wismut)  zu  fallenden  Qummischlauches  not- 
wendig (cfir.  Beobachtung  des  Ösophagus  im  Röntgenbild). 

Zweite  Durchleuchtungsrichtung.  Man  benutzt  sie  besonders  in 
den  Fällen,  wo  es  sich  um  Darstellung  des  Ösophagus  im  hellen  Mittel- 
felde  handelt,  da  die  in  den  Ösophagus  eingeführte  Sonde  schärfer  er- 
scheint (cfr.  Fig.  22  auf  Taf.  IV).  Im  übrigen  stellt  das  Bild  das  SpiegelbUd 
des  in  der  ersten  schrägen  Durchleuchtungsrichtung  gewonnenen  Thorax- 
bildes vor,  mit  dem  Unterschiede,   daß   der  Herzgefäßschatten ,  da  diese 

Fig.  139. 
BruBtwirbelsftale 


Ven»  cav»  superlor 


rechtes  helles  Langenfeld — i- BPHl _1|  1 — linkti.N  helles  Langenfeld 


Herzschatten 


Thorax  in  dritter  schräger  Beleuchtnngsrichtang.     (Schematisch.) 

Gebilde  der  Röhre  näher  liegen,  unschärfer  und  größer  erscheint,  während 
die  Wirbelsäule  im  Schattenbilde  sich  schärfer  ausprägt. 

Dritte  schräge  Durchleuchtungsrichtung.  Hier  findet  sich  kein 
völlig  freies  Mittelfeld,  da  das  Herz  mit  seiner  linken  Kammer  durch  das 
Mittelfeld  und  den  WirbelsUulenschatten  bis  in  das  linke  helle  Lungenfeld 
hineinsieht.  Gegentiber  dem  rechten  hellen  Lungenfelde  grenzt  sich  der 
Herzgefäßschatten  nach  oben  durch  die  Vena  cava  superior  ab,  insofern 
gewinnt  diese  Dorchleuchtungsrichtung  Bedeutung  (cfr.  Fig.  139). 

Die  vierte  schräge  Durchleuchtungsrichtung  besitzt  die  ge- 
ringste Bedeutung,  da  das  Thoraxbild  durch  das  stark  vergrößerte,  un- 
scharf konturierte  Herz  undeutlich  wird. 

3.  Die  Beobachtung  des  Herzens  im  Röntgenbilde. 

Die  Röntgendurchleuchtung  des  Herzens  soll  Aufschluß  geben  ein- 
mal über  die  Form   und  Lage  des  Herzens  und  der  großen   vom 
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Herzen  abgehenden  Gefäße,  ferner  über  die  Eigenbewegungen 
des  Herzens,  sodann  ttber  die  Größenverhältnisse  des  Herzens. 
Da  die  von  der  Antikathode  ausgesandten  Strahlen  nach  allen  Seiten  diver- 
gieren, so  ergibt  sich  die  Schwierigkeit,  die  Größe  des  im  Brustkorb  als 
voluminöses  Organ  liegenden  Herzens  aus  dem  einfachen  Röntgenbild  zu 
bestimmen,  von  selbst;  sie  wird  am  besten  durch  beifolgende  schematische 
Figur  erläutert  (Fig.  140). 

Aus  diesem  Grunde  hat  Moritz  das  Prinzip,  aus  dem  von  der  Anti- 
kathode ausgehenden  divergenten  Strahlenbttndel  nur  einen  bestimmten, 
und  zwar  den  senkrecht  zum  Projektionsschirm  gerichteten  Strahl  heraus- 
zunehmen und  mit  diesem  einen  Strahl   die  Umrisse  des  aufzunehmenden 

Gegenstandes  (in  diesem  Falle  des  Herzens) 
zu  zeichnen,  praktisch  zu  einer  Methode  der 
Orthodiagraphie  (s.  d.)  ausgebaut. 


Fig. 140. 


Jrhir/n 


a)  Form  und  Lage  des  Herzens  im 
Röntgenbilde. 

Getragen  von  dem  Aufhängeapparat 
der  Gefäße,  welche  an  der  Rückseite  des 
Herzbeutels  in  kreisförmiger  Anordnung 
stehen,  ruht  bekanntlich  das  normale  Herz 
auf  dem  Zwerchfell.  Mit  konvexer  Fläche 
ist  es  der  vorderen  Brustwand  angelagert, 
mit  dem  scharfen  unteren  Rand  (rechte 
Kammer)  ist  es,  nach  rechts  und  links  verschieblich,  in  eine  Rinne  zwischen 
Zwerchfell  und  vorderer  Brustwand  eingefügt. 

Denkt  man  sich  die  Entfernung  des  Aufhängeapparates  und  des 
Diaphragmas  als  fixe  Punkte,  so  würde  ein  zu  kleines  Herz  nur  hängen 
und  das  Zwerchfell  gar  nicht  erreichen  (ein  solches  Herz  existiert  in 
Wirklichkeit  nicht).  Die  Herzachse  würde  also  mit  der  Horizontalen  den 
größten  Winkel  bilden.  Umgekehrt  würde  ein  (in  der  linken  Kammer)  zu 
großes  Herz  sich  zwischen  Zwerchfell  und  Brustwand  querlegcn  müssen,  da 
es  der  Länge  nach  nicht  genug  Raum  zwischen  Aufhängeapparat  und 
Zwerchfell  findet.  Ein  Gleiches  würde  eintreten,  wenn  der  Aufhänge- 
apparat des  Herzens  selbst,  das  sind  die  großen  Gefäße,  sich  verlängert 
(z.  B.  die  Aorta  im  Senium).  Ein  solches  Herz  wird  mit  seiner  Längsachse 
den  kleinsten  Winkel  mit  der  Horizontalachse  des  Thorax  bilden.  Schließ- 
lieh muß  ein  gleiches  Verhalten  sich  auch  dann  finden,  wenn  die  Distanz 
zwischen  Aufhängeapparat  und  Zwerchfell  selbst  sich  verkleinert,  z.  B.  durch 
H(*>Kerrücken  des  Zwerchfells.  Umgekehrt  dagegen  würde,  wenn  durch 
abnormen  Tiefstand  des  Zwerchfells  sich  die  Distanz  zwischen  Zwerchfell  und 
Auf  hängeapparat  verringert,  das  Herz  eine  mehr  mediane  Stellung  einnehmen. 
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Diese  Verhältnisse  sind  noch  in  anderer  Beziehung  von  Wichtigkeit: 
je  mehr  sich  nämlich  das  Herz  querlagert,  d.  h.  in  die  Kinne  zwischen 
Zwerchfellpolster  und  vorderer  Brustwand  sinkt,  desto  wandständiger  wird 
das  Herz,  mit  anderen  Worten,  desto  kleiner  ist  das  sog.  retrosternale 
Lungenfeld,  das  man  bei  frontaler  Durchleuchtung  im  Thorax  feststellen 
kann  (s.  o.  S.  229) ;  andrerseits,  je  mehr  ein  Herz  median  gestellt  ist, 
desto  stärker  sinkt  es  in  den  Thorax  zurück,  desto  geringer  ist  seine 
Wandständigkeit. 

Zur  Beurteilung  des  Herzens  im  Röntgenbilde  ist  es  notwendig,  sich 
diese  Verhältnisse  gegenwärtig  zu  halten,  da  damit  bereits  der  Schlüssel 
zum  Verständnisse  mannigfaltiger  Herzformen  im  Röntgenbilde  auch  ohne 
jedesmalige  orthodiagraphische  Herzgrößenbestimmung  gegeben  ist. 

Aus  der  Fig.  41  auf  S.  82  erkennt  man,  wie  der  untere  Herzrand, 
der  hauptsächlich  vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird,  während  er  auf  der 
linken  Seite  an  der  Herzspitze  vom  linken  Ventrikel  und  rechts  vom  rechten 
Vorhof  da  wo  er  in  den  rechten  Herzrand  umbiegt  gebildet  wird,  in  der 
Rinne  zwischen  vorderer  Brustwand  und  Zwerchfell  ruht.  Dabei  liegt  das 
Herz  mit  seinem  linken  Abschnitt  tiefer  in  dieser  Rinne  als  mit  seinem 
rechten  Abschnitt.  Je  größer  das  Herz  in  seinem  linken  Abschnitte  ist, 
desto  tiefer  muß  es  auch  in  diese  Rinne  hinein  sinken. 

Bei  der  sagittalen  dorsoventralen  Durchleuchtung  des  Herzens  gelingt 
es  wohl,  gegenüber  der  lufthaltigen  Lunge  (s.  o.),  die  seitlichen  Herzränder 
deutlich  zu  sehen,  indessen  ist  es  nicht  ohne  weiteres  möglich,  den  Herz- 
schatten gegenüber  dem  unterliegenden  Zwerchfelleberschatten  abzugrenzen. 
Es  gelingt  aber,  die  Herzspitze,  die  bei  sagittaler  Durchleuchtung  und  mitt- 
lerer Höhenstellung  der  Röhre  unter  dem  Niveau  der  linken  Zwerchfell- 
kuppe liegt,  abzugrenzen,  wenn  der  Magen  stark  mit  Luft  gefüllt  ist.^)  In 
diesem  Falle  hebt  sich  die  dunklere  Herzspitze  von  der  helleren  Umgebung 
der  Magenblase  ab  und  man  kann  nunmehr  die  untere  Begrenzung  der 
Herzspitze  und  den  noch  sichtbaren  Teil  des  unteren  Herzrandes  mit  dem 
Punkte  verbinden,  in  dem  sich  der  rechte  Herzrand  mit  dem  rechten 
Zwerchfellschatten  schneidet.  Diese  Linie  darf  dann  als  unterer  Herzrand 
gelten.  Genau  so  verfährt  man  bei  der  Orthodiagraphie  des  Herzens. 

Man  kann  auch  auf  andere  Weise  sich  die  Herzspitze  zu  Gesicht  bringen,  in- 
dem man  nämlich  die  Röhre  bei  dorsoventraler  sagittaler  Durchleuchtung  (s.  o.)  sehr 
hoch  stellt. 

Wie  im  übrigen  sich  der  Herzgefößschatten  bei  sagittaler  Durch- 
leuchtung verhält,  ist  bereits  besprochen  (s.  S.  226).  Hier  sei  nur  noch  ein- 
mal hervorgehoben,  daß  wir  im  Röntgenbilde  (bei  dorsoventraler  Durch- 
leuchtung) an  der  rechten  Begrenzungslinie  des  Mittelschattens  zwei  Bögen 
unterscheiden:  einen  unteren,  der  der  rechten  Vorkammer  und  einen  oberen, 

*)  Man  kann  das  künstlich  unterstützen,  indem  man  dem  Patienten  ein  Brause- 
pulver verabreicht. 
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der  &ef  Veoa  cara  tfoperior  eotopricbt,  an  der  Unken  Bcgiewumgriinie 
drei  BSgen,  der  ersle  ^oberste)  der  AcMla  a«cendens  (bzw.  einem  TeQe  des 
Aorteoljogeoj^  ent^^irediend),  einen  zweiten,  mittleren  Bogen,  der  Art.  pol- 
monaü»  and  dem  linken  Herzohr  entsprechend,  und  einen  dritten  untersten 
Bfjgen.  dem  linken  Ventrikel  entsprechend  (cfr.  Fig.  134).  Zieht  man  die 
Linie  zwischen  dem  Schnittpunkte  des  rechten  oberen  und  unteren  Bogens 
und  zwischen  linkem  mittleren  und  unteren  Bogen  aus.  so  entspricht 
diese  Linie  der  Grenzlinie  zuischen  Herzen  und  grofien  Cef  ifien,  der  sog. 
Herzbasis. 

Bei  der  eiofaehen  (sagittalen)  Durchleuchtung  des  Thorax  kann  man 
nun.  wie  mit  keiner  anderen  Methode  gewisse  Herztypen  erkenoen.  ohne 
daß  man  dazu  jedesmal  die  orthodiagraphische  Aufnahme  des  betrefienden 
Herzens  vorzunehmen  braucht.  So  das  TropfeBkerz  (eoeur  de  goutte) 
(cfr.  Fig.  141  und  Fig.  3  auf  Taf.  \). 

Dieser  Herztypus  findet  sich  bei  dem  sog.  Habitus  der  Engbrftetigen 
(s.  S.  14j.  .\n  einem  derartigen,  fttr  die  entsprechenden  Thorax  Verhältnisse 
zu  kleinem  Herzen,  findet  sich  stärkere  Medianstellung  des  Herzens  (s.  o.), 
d.  h.  der  Winkel  zwif^hen  Längsachse  des  Herzens  und  der  Horizontalen 
ist  grr>ik;r  als  in  der  Xorm  (statt  eines  Winkels  von  40*  etwa  60*),  das  Herz 
liegt  femer  der  vorderen  Brustwand  nicht  wie  in  der  Norm  an  (daher  das 
Ketrostemalfeld  bei  frontaler  Durchleuchtung  nach  unten  vergrößert);  beides 
ist  die  Folge  davon,  daß  das  Herz  relativ  zu  klein  ist.  d.  h.  kleiner,  als  es 
dem  .\bstande  zwischen  .Xufhängeapparat  des  Herzens  und  dem  Zwerch- 
fell normalem'eise  entspricht.  Dadurch  liegt  das  Herz  mit  einem  kleineren 
Teil  seines  unteren  Randes  dem  Zwerchfell  auf,  woraus  sich  auch  die 
größere  Verschieblichkeit  dieses  Herzens  bei  wechselnder  Seitenlage  erklärt. 
.\us  dem  gleichen  Grunde  steht  die  Herzbasis  elienfalls  höher  als  in  der 
Xonn.  Femer  nimmt  man  an  diesem  Tropfenherz  eine  stärkere  Ausweitung 
des  linken  mittleren  Bogens  wahr. 

I>ie  l'ntarhc  hicrfflr  mag  in  einer  stärkeren  Blutfallung  des  linken  Atriums  zu 
Kurhfn  »ein. 

Einen  liesonderen  Typus  stellt  femer  das  Greisenherz  vor:  hier 
findet  man  eine  relativ  zu  lang  gewordene  Aorta  infolge  des  Ellastizitäts- 
Verlustes  ihrer  Wandung.  Dadurch  lagert  sieh  das  Herz  (fuerer  als  nor- 
mal und  der  mit  der  Horizontalebene  und  der  Längsachse  des  Herzens  g^ 
bildete  Winkel  wird  kleiner  (cfr.  Fig.  142).  Das  kann  selbst  auch  der  Fall 
sein  bei  einem  atrophischen  Greisenherzen. 

AIh  Zcirhen  der  sklerotiHchen  Aorta  findet  man  bei  solchen  Fällen  ein  st&rkeres 
rroniinir'ren  den  ernten  linken  Bohrens,  ohne  daß  die  Durchleuchtung  im  ersten  schrägen 
I>urrhnie«Ker  ein**  zirkumskripte  Erweitening  wie  beim  Aneurysma  (s.  w.  u.)  ergibt. 

Herzen  rnit  pathologischen  Vergrijßerungen  einzelner  Herzabschnitte 
zeigen  ein  besonderes  typisches  Verhalten. 

So  das  Her/,  mit  hypertrophischem  linkem  Yentrikel.  Hier  findet 
sich  stärkere  (iuerlagerung  des  Herzens,  d.  h.  Verkleinerung  des  Winkels, 
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den  der  Lilngsdiirelmiesser  des  Herzens  mit  der  Horizontalen  bildet.  Der 
linke  untere,  von  der  linken  Kainnier  i^ebüdete  Bo^en  springt  sehafnascn- 
artig  hervor.  Die  tief  in  die  Miigenblase  hineinsinkende  Herzspitze  zeigt 
sich  abgerundet,  plump  (cfr.  Fig.  14'i  und  Fig.  6  auf  Tal'  1). 


Ftg^  HI. 


Fig.  112. 


Grt«iP«iiLeni  Ix^i   *- -*l««r  Durch 

li'uchtiiuff. 


Besonders  elmrakteristisch  stellt  sich  da8  inttralkoiiHgurierte  Herz 
dar  (Holzknecht).  Hier  findet  sieh  $;tärkere  Konvexität  des  rechten 
unteren  Bohrens,  der  liier  in  seinem  unteren  Teih^  auch  von»  rechten  Ven- 
trikel gebildet  wird.  Weiler  hi  cbarakterislisch  eine  Ausweitung  des  zweiten 
linken  (mittleren)  Bogens,  der  der  Art.  puhnonalis  U[id  dem  linken  Ilerzohr 
eDts]»rielit  (cfr,  Fig.  144  und  Fig.  5  nod  6  auf  Tat",  l). 

Das  raitralkoniigurierte  Herz  tindet  sieb  bei  Fehlern  des  Mitral- 
ostiums  und  ist  der  Ausdruck  für  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 


y\g.  HS. 


Fl»,  lii. 


Hjrpertroiphi*'  dt-r  linken  KmtDTn&r  bt*» 

dorflurrtul rtller  Dfir*'hl«iTichtnDg, 

«,S«b(;m»ti«cli.) 


«MitTalkonfiffiiiiiTUs  il«'ii!*  (dor«o 

Ti'otml««  I>urph]ßvichtu]ig). 

{^hoRiiktiicli.) 


einerseits,  fUr  die  Hypertrophie  der  linken  Vorkaninier  (Herzohr)  and  der 
Ubernonualen  Blutfüllnng  der  Arterin  pulnionalis  andrersi^its. 

Aus  dieser  e.\<jnisiten  iMitralkontignration  des  Herzröntgrnlnides  ist  der 
Gteübtc  in  der  Lage,  das  Vorhandensein  eines  Mitralfehlers  zu  diagnostizieren. 
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Wo  08  sich  um  den  Nachweis  handelt,  ob  ein  Herz  eben  vergrößert 
ist  oder  noch  normal,  wird  man  mit  Vorteil  sich  der  Orthodiagraphie  und 
der  Ausmessung  der  Herzsilhouette  bedienen.  Fflr  offenkundig  vergrößerte 
Herzen  spielt  dagegen  die  Ausmessung  keine  Rolle,  sofern  nicht  gerade 
Vergleichswerte  in  verschiedenen  Beobachtungszeiten  geschaffen  werden  sollen. 

Von  besonderem  Werte  erscheint  das  röntgenoskopische  Bild  bei  der 
Diagnose  kongenitaler  Vitien;  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  die 
Hypertrophie  der  linken  bzw.  rechten  Kammer  aus  der  Veränderung  des 
linken  unteren  bzw.  rechten  unteren  Herzbogens  (s.  o.)  erkennen  zu  können, 
findet  sich  in  den  Zuständen,  die  mit  einer  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie  einhergehen,  eine  besonders  deutliche  dem  linken  unteren  Herz- 
bogen als  breites  Band  aufgesetzte  Ausweitung  des  linken  mittleren  Bogens. 

Man  kann  diese  Erweiterung  der  Art.  pulmonalis  als  bandförmige 
Dämpfung  links  neben  dem  Sternum  in  der  Höhe  etwa  des  H.  Interkostal- 


Fig.  146. 


Fig.  146. 


Gleichmilflig  dilatiertes  H^rz  (derso- 
VHOtrale  Durchleuchtuofr). 


Hersdilatation  bei  Mitralst«noio  und 
relativer   TrikaspidalinsafOciens     (dorso- 
ventrale  Durchleuchtung).  (Scheroatiioh.) 


raumes  (bei  offenem  Ductus  Botalli)  auch  perkutorisch  feststellen  (Harne rnjk- 
Gerhardt). 

Die  Röntgen beobachtung  gestattet  aber,  zu  entscheiden,  ob  die  er- 
weiterte Pulmonalis  nur  vom  rechten  Vorhof  ihr  Blut  empfängt  oder  ob 
sie  durch  einen  offenen  Ductus  Botalli  mit  der  Aorta  kommuniziert.  Im 
letzteren  Falle  nimmt  man  eine  erhebliche  systolisch-dilatatorische  Pulsation 
dieses  Schattens  gleichsinnig  mit  der  Pulsation  des  Aortenschattens,  nur 
stärker  als  diese,  wahr.  Über  kongenitale  Anomalien  der  Aorta  cfr.  w .  u. 

Ein  in  allen  Dimensionen  dilatiertes  Herz  erscheint  im  Röntgen- 
bild als  breiter  Mittelschatten,  an  dem  nur  nach  links  die  Herzspitze  her- 
vorsieht. Hier  zeigt  sich  das  der  Herzbasis  aufsitzende  Gefäßband  haupt- 
sächlich darum  verbreitert,  weil  sich  die  Stauung  auch  auf  die  Vena  cava 
superior  fortj^esetzt  hat  (Fig.  145). 

Fig.  146  zeigt  sodann  die  schematische  Abbildung  eines  dilatierten 
Herzens  bei  Mitralstenose  und  relativer  Trikuspidalinsuftizienz.  Es  tritt  auch 
hier  wieder  die  mitrale  Konfiguration  (Verbreiterung   des  linken  mittleren 
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Bogcns  und  stärkere  Konvexität  des  rechten  imteren  Bogeias)  hervor. 
Dadurch  aber,  daß  der  rechte  Vorhrif  und  die  rechte  Kammer  so  enorn» 
dilatiert  sind,  ist  eine  annUliernde  Mcdianstt^lluii;^^  des  Herzens  entstanden. 
Ferner  sei  nach  erwiümt,  daß  wir  durch  die  Röntgendurchleuchtung 
in  wertvoller  Weise  diagnostische  Anhaltspunkte  bei  der  Perikarditis 
exsudativa  gew innen ,  indem  hier  die  Kontoren  der  ein/.elnen  Schatten- 
högen  zu  geraden  Linien  verschmelzen  können,  so  daÜ  wirkliche  Dreii'cks- 
fipiren  mit  abgestumpfter  Spitze  entstehen  klinnen  (Fig.  147  und  Fig,  8  auf 
Tat  II).  Auch  Adhiisionsbildungen  lassen  sich  id't  in  Form  von  feinen 
Zacken  in  der  Feripherie  der  Herzschatten  als  mediastiut>f>erikardixde 
Gebilde  erkennen. 

Cber  Lageveränderungen  des  Herzens  im  Rrnstkorbe  güjt  uns 
das  Röntgenverfahren  mit  einem  Schlage  Auskunft,  so  W\  der  (kongeni- 
talen) Dcxiokardie.  Hier  stellt  Jas  Röntgenbild  ein  Spirgelbdd  des  nor- 
malen Herzhildes  vor  Um  zu  entscheiden,  daO  die  HerzspitÄC  rechts  unten 

liegt  und  der  linke  untere  Herzbogen  vom  recbten 
Vorhof  gebildet  wird,  ist  nmügebend  einmal  die 
Form  der  betrettenden  SchattcnhOgeu,  sodann  die 
Beobachtimg  der  Aktton  der  einzelnen  sichtlmren 
Herzteile  (rechte  Vorhof  aktionslos,  an  der  Herz- 
spitze und  am  linken  Ventrikel  wahrnehmbare 
Her/kontraktioncn), 

liei  seitlichem  Lage  Wechsel  des  Kfirpers 
verändert  auch  das  Heri  seine  Luge  im  Brustkorb, 
wie  sich  nintgenologisch  feststellen  läüt.  Es  kann 
die  Dislokation  der  Herzspitze  dabei  normaler- 
weise in  linker  Heitenlage  2Vi  f'"*  nach  links 
und  lern  nach  oben  betragen,  in  rechter  Seitenlage  l^/^an  nach  rechts 
und  ^/j  cni  nach  oben. 

ßpi  scliLiftVn»  sililr^fht  ecriiilirtrii  IiitlividiKui,  dio  aber  sonst  jifosund  waren,  fand 
Deiermaini  Versebiebimgen  nach  links  bis  zu  6';,  fw,  nach  rfchtK  hi*^  seu  i  cmi  allor- 
dinga  sind  die*e  Werte  nicht  ortbmliagraphisch  fcRtgostellt. 

Über  die  Lageveränderungen  des  Hen.ens  bei  aufrechter  und  hori- 
zontaler Kiirperbige  wird  im  Kapitel  Orthodiagraphie  gesprocbtni  werden. 

Von  groüer  Bedeutung  ist  die  nhitgenologischc  Betrachtung  des 
Herzens  bei  rauiuheengenden  iMoraenten  im  Thorax.  *So  z.  B.  bei  Pleura- 
ergüssen, wo  der  eine  Heorand  oft  durch  das  Pleuraexsudat  verdeckt  wird; 
die  Entscheidnng,  ob  es  sich  dabei  um  Vergrößerung  l)estinimter  Herz- 
abschnitte oder  nur  um  eine  Verlagerung  di^s  Herzeus  bandelt,  kann  aller- 
dings auch  durch  rnntgencdogisclie  Verfahren  nicht  getroffen  werden,  sofern 
es  niclit  gelingt.  Aidialtsiiunkt*^  tür  die  Lage  des  anderen  Her/.ran<h^s  zu  timb'u, 
was  z.  B.  bei  Pneumothorax,  aber  auch  bei  einseitiger  Pleuraschrinnpfung 
leicht  gelingt.  Über  den  Herzschatten  bei  Mediastinaltumorcn  s.  w.  u. 
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Die  Tiefenlage  des  Herzens  beim  Emphysem,  die  sich  im  Röntgen- 
bilde bei  frontaler  Dnrchleuchtang  durch  eine  Verlängerung  des  Retro- 
stemalfeldes nach  unten,  d.  h.  durch  eine  Vergrößerung  des  Abstandes 
des  Herzens  von  der  Brustwand  dokumentiert,  erklärt  sich  weniger  da- 
durch, daß  die  geblähte  Lunge  das  Herz  von  der  Brustwand  abdrängt, 
als  Welmehr  durch  den  Umstand  des  tiefstehenden  Zwerchfelles;  dadurch 
tritt  ein  ähnliches  Verhalten,  wie  beim  Tropfenherz,  ein. 

Verdrängung  des  Herzens  von  der  vorderen  Brustwand  nach  hinten 
bzw.  hinten  von  der  Wirbelsäule  nach  vom  durch  Tumoren  des  Media- 
stinums bzw.  Aneurysmen  (s.  d.),  zeigen  sich  im  Röntgenbilde  bei  fron- 
taler Durchleuchtung  nicht  durch  Vergrößerung  des  hellen  Retrostemal- 
feldes bzw.  des  Retrokardialfeldes ,  sondem  durch  Verdunkelungen  dieser 
Felder  (s.  w.  u.  Mediastinaltumoren). 

b)  Bewegungserscheinungen  des  Herzens  in  Röntgenbilde. 

1.   Respiratorische   Verschieblichkeit    und   respiratorische   Ver- 
änderungen des  Herzens. 

Bei  jeder  Inspiration  verändert  sich,  wie  man  sich  im  Röntgenbilde 
bei  dorsoventraler  sagittaler  Durchleuchtung  orientieren  kann,  Stellung  und 
Form  des  Herzschattenbildes.  Durch  das  inspiratorische  Tiefertreten  des 
Zwerchfelles  senkt  sich  nämlich  auch  das  Herz  in  dem  Sinne,  daß  die  Herz- 
spitze nach  unten  und  medianwärts  tritt.  Das  Herz  macht  neben  der  Senkung 
also  auch  eine  Drehung  um  seine  dorsoventrale  Achse.  Die  Exkursions- 
breite dieser  Bewegung  bei  Inspiration  und  Exspiration  beträgt  normaler- 
weise nur  wenige  Zentimeter  und  wird  um  so  geringer,  je  kleiner  die 
Verschiebung  des  Zwerchfells  bei  der  Atmung  ist. 

Daneben  ist  wenigstens  bei  forcierter  Atmung  auch  ein  Einfluß  der 
Atmung  auf  die  Herzgrößc  selbst  vorhanden.  Beim  Valsal vaschen  Ver- 
suche (angestrengter  Versuch  zu  exspiriereii  bei  geschlossener  Glottis  und 
Inspirationsstellung  des  Thorax)  beobachtet  man  nämlich  an  dem  Röntgen- 
bilde des  Hertens  eine  stufenweise  Verkleinemng  des  Herzschattenbildes; 
das  umgekehrte  Verhalten,  d.  h.  Vergrößerung  des  Herzschattens,  trifft  man 
dagegen  beim  Müllerschen  Versuch  an  (angestrengter  Versuch  zu  inspirieren 
bei  Exspirationsstellung  des  Thorax  und  geschlossener  Glottis).  Diese  Größen- 
veränderung des  Herzsehattenbildes  beruht  vorzugsweise  auf  den  Volum- 
schwankungen der  VorhiUe. 

Auf  eine  röntgenoskopisch  zu  beobachtende  inspiratorische  Dis- 
lokation des  Mediastinums  in  die  stenosierte  Thoraxhälfte  haben 
Jakobson  und  Hol zkn echt  bei  einseitiger  Bronchostenose  aufmerksam 
gemacht.  Diese  Erscheinung  kommt  nach  Holzknecht  dadurch  zustande, 
(j«ß  \M.i  einseitiger  Bronchostenose  unter  der  Wirkung  der  beiderseits  gleich 
in  Erweiterung  des  Thoraxraumes  und  der  einseitigen  Unzuläng- 


lichkeit  dd'  Ijiiftzufiihr  durch  den  atenosierten  Bronchus  eine  Dmekdift'erenz 
in  beiden  Thonixliälfton  auftritt,  infolge  de  reu  dus  lueud  »ran  artige,  zvvisebeji 
beiden  Tboraxbälrteu  ausgespannte  Jb^diastiuum  in  die  stenosierte  Thorax- 
hlilfte  disloziert  wird.  Es  stri^tnt  also  weni<j:er  Luft  inspiratorisch  in  die 
Liuige  der  stenosierten  Seite  ein.  als  auf  der  gesundr^i.  infolge  dessen  wird 
—  ebenso  wie  die  Interkostalriiuiue  hier  —  das  Mediastinum  inspiratoristdi 
eingezogen. 

Am  Kontgenbilde  beobachtet  nmn  bei  sagittaler  Durehstrahlung  diese 
Dislokation  als  eine  Bewegungserseheinung  vor  allem  des  Herzens,  weniger 
der  großen  Gefäße  nach  der  stenosierten  Seite  hin.  Diese  Verschieliung 
des  Hei*zschattens  kann  Fingerbreite  betragen  und  anch  schon  perkutorisch 
nachweisbar  sein  ( J  a e o  h s i» n) , 

2.  Eigenbewegungen  tles  Herzens. 

An  dem  Herzschatten  sieht  man  auf  dem  Fliioreszenzsehinn  eine 
rliythmiselie  (svstolisehe)  Verkleinerun;^'  dt*s  linken  Ventrikels  (linker  unterer 
HiTzrand  und  Herzspitze),  während  der  rechte  Vorhof  fast  und  der  linke 
mittlere  Bogen  ganz  ruhig  zu  stehen  scheint.  Man  kann  am  Herzen  nach 
V,  Criegern  einen  sehwaehen  unil  kräftigen  Aktionstyp  unterscheiden;  im 
ersten  Fall  ist  der  rnterscbied  zwischen  Systole  und  Diastole  gering»  im 
letzten  Falle  kann  er  bis  zu  2  cm  l>etragen. 

An  dem  ersten  linken  Bogen,  der  dem  Aortenbogen  bzw.  der  Aorta 
descendeus  entspricht,  nimmt  utau  rine  herzsystidiseli-dilatatorische  Fulsatifui 
wahr,  die  also  der  herzsysttdiselien  Kannuerliewegung  entgegengesetzt  ist. 

Bei  pathologischen  V(Thältnisseu  tindet  man  unter  Umstanden  aueh 
eine  nicht  sehr  stark  ausgeprHgtc  systoliseliHlilataloriseheFulsation  des  linken 
mittleren  Bogens  Ijei  ndtral-kontiguriertm  Herzen,  daher  riihrend,  dnü  hei 
Mitralustien  infolge  Blutiiberfütking  der  Art.  pubuomilis  der  mittlere  Bogen 
im  Röntgenbilde  hauptsächlich    von    der   Lungenschlagader   gebildet  wird. 

Bei  oftenem  Ductus  ButalH  ist  diese  herzsystoliseli-dilatatorisehe  l'ul- 
sation  besonders  deutlieh  aasgi^|)ragt  uml  kann  :ds  ditlereiitiuldiagnostisehes 
Merkmal  gelten. 

Bei  mitralkonliguriertem  Herzen  beobaehtet  man  unter  Umständen 
aueh  am  rechten  unteren  Herzbogen  eine  systidisehe  Verklein<*rung  timl 
diastolische  Enveiterung,  die  mit  der  des  linken  Ventrikels  harmoniiM't, 
Es  iöt  in  diesem  Falle  anzunehmen,  daß  hier  ein  Teil  des  rechten  unteren 
Herzrandes  aueh  noch  vom  rechten  VentrikcK  nicht  also  allein  vom  rechten 
Vorhof  gebildet  wird. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  h erzsystolische  Verkleinerung  des 
rechten  unteren  Bogens  mit  einer  herzsy stolischen  dilalatorischen  Bewegung, 
wie  sie  am  rechten  Vt^rhof  bei  Trikuspidalinsuffizienz  vorkommt.  In 
diesem  Falle  wird  diirch  die  schlußuntahige  Klappe  herzsy  stolisch  Blut 
in  den  rechten  \'orhof  geworfen ,    dessen  Wände  sich  dann  herzsystolisch 
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erweitern  müssen.   Ein  gleiches  Verhalten  kann  man  dann  auch  an  der 
Vena  cava  superior  (rechten  oberen  Herzbogen  finden). 

Ventrikuläre  Extrasystolen  lassen  sich  bei  einiger  Übung  am  Herzen 
im  Röntgenbilde  erkennen;  diflferentiatdiagnostisch  ist  daher  auch  die 
Röntgenbeobachtung  von  Nutzen,  wo  es  sich  um  die  Feststellung  bzw. 
Ausschließung  von  Extrasystolen  handelt,  z.  B.  bei  Überleitungsstömngen 
des  Herzens  (s.  d.) ,  bei  der  Beobachtung  eines  Pulsus  alternans ,  eines 
Pulsus  bigeminus  u.  a.  m. ;  zum  Studium  der  Eigenbewegnngen  des  Herzens 
im  Röntgenbilde  eignet  sich  besonders  die  Beobachtung  der  Bradykardien. 


c)  Orthodiagraphie  (Orthoröntgenoskopie)   und  Ausmessung 

der  Herzsilhouette. 

Um  die  Umrisse  des  Herzens  mit  senkrecht  zum  Fluoreszenzschirm 
auffallenden  Röntgenstrahlen  zeichnen  zu  können,  bedient  man  sich  nach 
dem  Vorgange  von  Moritz  der  Orthodiagraphie. 

„Dieses  Prinzip,  die  Herzgrenzen  durch  eine  sukzessive  orthogonale  Projektion 
einzelner  ümrißpunkte   des  Organs  zu   bestimmen,  konnte   technisch    vollkommen  nur 

durch  einen  Apparat   bewältigt   werden, 


tfrhirtft 


Fig. 148. 


bei  dem  die  Röhre  allseitig  in  einer  Ebene 
leicht  beweglich  gemacht  und  außerdem 
starr  mit  einer  Zeichen  Vorrichtung  ver- 
bunden war,  welche  sich  genau  auf  den 
zur  Projektionsebene  senkrechten  Rönt- 
genstrahl einstellen  ließ  und  dadurch  zu- 
gleich Marke  dieses  senkrechten  Strahles 
und  Mittel  zur  orthogonalen  Projektion 
wurde ;  durch  diese  konstruktive  Idee,  die 
Moritz  zuerst  gefaßt  und  in  seinem 
Apparat  verwirklicht  hat,  ist  die  Ortho- 
diagraphie geschaffen  worden." 

Moritz  hat  als  Orthodia- 
graphen  einen  mit  Segeltuch  be- 
spannten Tisch  angegeben,  bei  dem 
die  Röntgenröhre  und  der  Fluores- 
zenzschirm mit  Zeichenvorrichtung 
in  einem  I]  förmigen  Gestell  unver- 
rückbar miteinander  verbunden  und 
in  einer  horizontalen  Ebene  leicht  beweglich  angebracht  sind.  Dabei  liegt 
die  Röntgenröhre,  deren  Strahlen  von  einer  vor  der  Röhre  befindlichen 
Blende  abgeblendet  werden,  unter  dem  Segeltuch,  der  Brustkorb  des  Patienten 
zwischen  Segeltuch  und  Fluoreszenzschirm.  Letzterer  trägt  in  der  Mitte  eine 
Durchbohrung  für  den  Zeichenstift  (cfr.  Fig.  148). 

Mit  Hilfr  dieses  pneumatisch  in  Bewegung  zu  setzenden  Zeichenstiftos  kann  man 
entweder  direkt  oder  auf  ein  auf  den  Körper  gelegtes  Zeichenpapier  die  orthodiagra- 
phischcn  Umrisfic  dos  Herzens  durch  IHinkte  bezeichnen. 


Orthodiagraph  im  Querschnitt.     (Schematisch.) 
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Die  Röntgenröhre,  die  Blende  und  der  FlnoreszenÄsehirni  muß  ho 
eingestellt  sein,  daO  das  Zentrum  der  Blende  und  des  Loehes  im  Flutvreszenz- 
Bcliinii  in  einer  Geraden  mit  dem  Brennpunkt  der  Flontgennilire  s^teht 
(d.  h.  in  der  sog.  Lichtaehse), 

Wälirend  Moritz  für  die  Aufnahme  des  Orthodiat^ramms  im  Liegen 
des  rati^Dten  eintritt,  gebraucht  man  im  allgemeinen  heute  die  vertikale 
Methode  der  (.Orthodiagraphie,  bei  der  der  Patient  steht  oder  sitzt. 

Mit  Rfi/ht  führt  Mfirit^  an,  ilaB  das  Liei?eii  die  mpinte  Garantie  \m  ilrr  ortlio- 
dm^aplii^icheii  ITiMzaufnaliriie  Metet,  (laß  der  l'ntprsurht**  KcinL»  Stt'Unri),'  nirht  iliidort ,  ilaU 
zwar  liie  At^rabewegunjrcn  am  lerprinj^^^teu  sind,  ilie  Ilprztütiiyfkoit  am  ruhipttm  und  die 
Bauchdockeu  entsjiaimt  HJud»  indessen  bieten  d*e  heute  küustniierteii  Ortbodiai^raplien, 
ins  besondere  der  von  Gr  «edel  Gewähr  genug,  dail  auch  in  sitzender  f^teüun^  eine  Xüi- 
scbiebnnjT  des   Patienten  niotfliehst  vonnieden   \verdf*ii  kann. 

Da  die  orthodiagraphische  Herztigur  ini  Liegen  eine  andere  ist  ab 
wie  im  Stehen  (8*w,  u.),  können  in  verschiedenen  Stelhmgen  aufgenommene 
Orthodiagramrae  kemesfalls  untereinander  verglichen  werden.  Indessen  gibt 
auch  die  l>rthodiagraphie  im  Sitzen  hzw.  im  Stehen  unter  den  n<Uigen 
Kawteleu  Resultate,  die  eine  gleiche  Sicherheit  der  Beurteilung  zulassen, 
wie  die  im  Liegen  gewonnenen.  Man  ist  deshalb  berechtigt,  die  Orthodia- 
graphie des  HiTzens  zur  Herxgnlßeuhestimmung  uueh  hei  Vcrtikalstellung 
de8  Untersuchten  vorzunebmen.  Als  Yertikalorthodiagraph  empfiehlt  sieh 
der  Levy-Dohrnsche,  der  auch  durch  einige  Ilaudgritte  als  Horizontal- 
orthodiagraph  zu  benutzen  ist.  An  dem  Levy-Dohrn sehen  Vertikalortho- 
diagrapheu  bat  Franz  M.  Groedel  eine  Verbesserung  angebracht,  die  darin 
Ix'steht.  daß  der  ratlent  völlig  fixiert  sitzen  kann: 

^Der  Patient  «itzt  auf  einem  boben  Stuble  mit  Inviter  Rückenleline,  dii'  mit 
Seifidtueb  beHpannt  ist,  an  der  verf^ehiebHeh  zwei  etwa  AQOem^  (?roi(%  flacbe  Peloitoii 
anjufeliraclit  sind,  die  dem  Bnistknrb  direkt  angelegt  werdea  können.  Durcli  ein  breites^ 
über  dit*  (11>eri^elienkel  zu  leitrendes  Band  wird  jede  Verandernn^  der  eimnul  eingenom- 
mriien  Lage  unmoi^lieb.  Die  l*eb>tten  kennen  entweder  seitlielä,  also  zwischen  Arm  und 
Brustkorb,  oder  hinten  and  vorn  der  Brustwand  anliegen,  je  nacbdem  man  in  mgittjjler 
oder  frontaler  Ricbtimg  durchleuchten  wilL  Da  der  auszuübende  Drurk  ein  ganz  mini- 
maler i^t,  wird  die  Atmung  nicht  im  geringsten  behindert.  Die  ganze  Anordaung  nimmt 
Tor  allem  darauf  Bedacht,  den  „Herzkranken"  durch  die  ()rtbodtH>rrammiiufn.ihme  nirlit 
zu  ermüden.  Will  man  aber  doeb  im  Stoben  ortbodia^^'^raphieren.  so  kann  mau  den  Stubl- 
8it£  leicht  entfernen  und  hat  dann  einen  Rahmen  mit  den  Thoruvsttltzen.  P^udlicb  kann 
der  Rahmen  auch  umgelegt  werden ,  so  daß  wir  einen  Tiseli  erhalten.  In  Verbindung 
mit  einem  Vertikalorthodiagraphen    ist  dies  das    denkbar   einfachste  lostrumentariuni.*^ 

Sudann  bietet  tlteser  Groedel  sehe  **rthodiagraidi  die  Mtlglichkeit, 
das  Üiibodiagramui  statt  auf  die  Körpcroliertläche  zur  direkten  Ausmessung 
auf  eine  Ebene  aufzutragen ,  in  die  man  zur  Orientierung  die  KOrper- 
mittellioie  und  andere  topographische  l^unkte  der  vorderen  Brustwand  ein- 
tragen kann, 

Groedel  bat  das  dadurch  erreicht ,  daß  er  andern  Levy*I>ohrn  sehen  Vertikal- 

Orthodiagniphen  einen  Scbreit^stift  derart  anbringen  ließ,  ditß  der  Stift,  hinter  der  Rontj/tvn- 

Bhre  stehend,  in  der  Hiebtnng  des    verlängerten  Normaktrahles    auf  eine  zum   Korpi^r 

panillel  stehende  FUiche  «cbreibt.  I)ie<?er  Schreibstift    int  mit  der  drehbaren  Aebs«    des 

n r  11  g* e h  -  S f  l>  >»'••>  ^' "  1  m  ,  Unt^raarhtLngmittth&don.  ^g 
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Orthofliagrapiipii  tlurch  eine  starre  Stangp    fest    verbunden,    so    daß  er  nun    als  dritter 
zwan^sUiiifi^'fT   Punkt  des  ganzen  Systems  zu  betraditen  ist. 

Durch  tiieso  Anordtiun*?  crreielit  maji,  daß  mau  dt'u  Körper  ile&  Piitieiiten  stets 
übersehen  kann  und  der  Stift  ein  genaues  ßüd  vi>ii  dem  \Ve«(et  uelcheu  die  das  Herz 
umfahrende  Marke  des  Normalstraliles  bei^ehreibt,  aufzeichnet,  daß  man  ferner  in  der 
Lajre  ist,  naeli  der  eitfeiitlifhen  Ortbodiagrammauf nähme  an  Stelle  <les  Scbinnes  resp. 
seiner  Marke  einen  Stift  zu  befesli^rou  ^  welcher  seidcrecbt  zum  Körper  steht  und  eut* 
spreehend  dem  Gau)?e  des  Normalstrahlcij  auf  diesen  zu  Ijenegt  werden  kann.  Setzt  man 
diesen  „F^ührungSBtiff^  airf  verschiedene  Punkte  einer  gewölbten  Fläche  und  zeichnet 
tbibei  jedesmal  auf  die  oben  erwähnte  Zeichenfläche,  so  erhält  man  dort  diese  Punkte 


'ii 


Orihafilftgrtiith  nach  G  t  o  o dö  L  .\ 


in   paralleler    Projektion.    Mim    ktmnte    den    Urtiiodiajfraplien    jetzt  ParaUek>skiaf?raph 
nennen, 

Setzt  man  den  Stift  z,  B.  auf  die  vcrr^ebiedeoen  Punkte  liues  auf  die  Brustwand 
aufgezeiehueten  Ortbodiacrammes  auf  und  bjst  jedesmal  die  üben  besehrieheue  Schreib- 
vorrichtun«^  mittelst  einer  pneumatiscbeji  ÜlKuirap"un}i  aus,  go  erhält  man  auf  dem  Pa- 
pier ein  ürthodjagramm,  dai^  sich  zu  dem  auf  die  Brust  aiifgetraifcnen  genau  so  verhält, 
wie  oin  direkt  auf  die  ebene  Fläche  projiziertes,  (leradc  so  kann  man  auch  die  auf  die 
Bnist  aufjfezejcluurte  Mittellinie,  die  Bnistwarzen,  die  Rippenansätze  am  Sternum,  die 
unteren  Kippenbo^rcn  und  sonstige  Linien  des  Korpers  auf  das  Papier  übertragen.  Ein- 
facher kann  man  die  Aufnahme  eine*  tJrtbodiagramms  gestalten,  ^enn  man  anstatt  erst 
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mlii!  die  Brustwund  zu  zeichnen,  direkt  auf  die  el>ciie  Fl&che  ortbodiag^i-apliiert ^  indem 
man  jeiiesmal,  wenn  man  die  Marko  des  NonnalKtrahk^s  mit  i^eiii  llerzniüd  zur  Deckimg 
briug^t,  die  pnenmatist'ho  Aui^lösiiug  des  Sclireibstiftes  Itedicnt.  Danach  überträgt  man 
bei  ausj^eschaltctem  ladiiktor  und  erhelltem  Raum  gleich  auf  dafiselbe  Papier  alle  Punkte 
nud  Linien  des  Brustkorbes»  wclebe  iuteresüiüren  ^  indem  Jedesmal  beim  Aufsetzen  des 
Fiiiiniü|yfS!*tiftes  auf  einen  Punkt  der  Schreibstift  ausg-elöst  wird  (Groedel). 

ik-r  rfroeilr!-Levy-Dohrnsdie  Orthudiagraph  genügt  allen  An- 
sprüchen, die  man  an  einen  Urtliodia^raplii^n  in  technischer  Beziehung 
stellen  kann. 


I 


Fiff.lM. 


j 


irn  liieiffin^ 


Aufnahme  und  Ansraessung  de8  Orthodiagramms  des  Herzens, 

Nachdem  man  den  Patienten  —  sei  es  in  lief^ender  oder  in  sitzender 
Stellnng;  —  an  den  <  >rthodia^raphcn  in  ohcn  hesehriebciier  Weise  so  tixiert 
hat.  daß  der  Thorax  mJigliehst  ^ar  nicht  seine  Lage  verschieben  kann,  beginnt 
man  die  Orthodia^Taphic  in  sagittaler  dorsoventraler  Dnrehlcnchtnnti^sriehtung, 
wob<'i  man  die  Küntgenröhre  so  bewegt ,  daü  num  nacheinander  in  dem 
kleinen  leechtenden  Kreis  des  Flnoreszenzschimtcs^  die  Herzschattenränder 
und  das  Zwerclifeil  zn  Gcsitdit  bekommt.  Dabei  ist  b*_*sonder8  mit'  die  im 
Zwerchfell  sieh  versteckend*^  Herzspitze  BedaelU  zu  nehmen  (s,  S,  2'di*)>\  da 
sonst   das  *  »rthodiagramm  fehlerhaft   wird.    Ferner  darf  der  Patient  keine 
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Fig. 151. 


großen  Atemexkursionen  machen,  sondern  nur  oberflächlich  respirieren.  Jedes- 
mal, wenn  man  sich  den  Schattenrand  der  betreffenden  Organe  scharf  zu 
Gesicht  gebracht  hat,  markiert  man  die  Grenze  durch  den  Zeichenstift  als 

l^inkt  (entweder  auf  eine 
senkrechte  Projektions- 
ebene wie  bei  dem  Groe- 
d eischen  Orthodiagraphen 
oder  direkt  auf  den  Körper). 
Schließlich  verbindet  man 
die  punktierten  Linien  zum 
sog.  Orthodiagramm ;  hat 
man  dieses  direkt  auf  den 
Körper  gezeichnet,  so  fügt 
man  mit  dem  Zeichenfett- 
stift noch  einige  topo- 
graphische Thoraxrich- 
tungspunkte ein  (Mit- 
tellinie   des   Thorax    und 

Urthodiagraph  nach  Oroedel.  (^nerachnitt. 


Fig. 152. 


Sagittales  Orthodiagramm  von  einom  15Jährigen  Jungen.  (Nach  (Jroedel.) 

oberen    Stemalrand,    eventuell    auch   Schwertfortsatz,    Ansatz   der   ersten 
Rippenpaarc   ans  Stemum,  Mamniillen  etc.*) 

*)  Noiierdings  wird  auch  empfohlen,    die  Umrisse  der  Lungen  orthodiagraphisch 
aufzunehmen  (cfr.  Fig.  152). 
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Nonmehr  paust  man  auf  eine  Glasplatte  und  von  dieser  auf  das  Paus- 
papier das  Orthodiagramm  ab. 

Einfacher  ist  das  oben  beschriebene  6ro  edel  sehe  Verfahren,  wobei  man  nach 
der  Aufnahme  des  Orthodia^^ramms  auf  dieses  mit  dem  Fohrungsstifte  die  Thoraxricht- 
punkte  eintragen  kann.  Moritz  hat  in  neuester  Zeit  an  seinem  Horizontalorthodia- 
graphen  eine  ähnliche  Einrichtung  getroffen,  die  es  ermöglicht,  mit  dem  Apparat  selbst 
beliebige  Orientierungspunkte  und  Linien  der  vorderen  Brust  wand  bei  gewöhnlichem,  auf- 
fallendem Lichte  in  das  Orthodiagramm  aufzunehmen  (er  nennt  dieses  Verfahren  Ortho- 
epigraphie). 

Man  kann  von  den  Umrissen  des  Herzens  auch  in  frontaler  Durch- 
leuchtungsrichtung ein  orthodiagraphisches  Bild  gewinnen,  indessen  ist  die 


Fig. 154. 


-^ 


Saf^ittale«  Orthodiagramm.  (Nach  Moritz.) 


Frontalen  Orthodiagramm.  (Nach  Morits.) 


Technik  dieser  Frontalaufnahmen  weit  schwieriger,  als  die  der  sagittalen 
Auinahmen,  zudem  ist  sie  auch  nicht  bei  Patienten  mit  schwer  durch- 
leuchtbarem Thorax  durchführbar. 

Die  (sagittalen)  Orthodiagramme  des  Herzens  stellen  sich  dar,  wie 
Fig.  15H  und  154  es  zeigen. 

Über  die  I^ziehungcn  der  Lungengrenzc  (orthodiagraphisch)  zum 
Orthodiagramm  des  Herzens  gibt  die  Flg.  153  Auskunft,  die  mittelst  des 
Gro cd  eischen  Orthodiagraphen  gewonnen  worden  ist. 

Um  die  orthodiagraphischc  Herzsilhouette  zu  verstehen,  muß  man  sich 
das  gegenwärtig  halten,  was  über  die  Begrenzungslinie  des  Herzmittel- 
schattens bei  sagittaler  (auf  S.  226)  und  frontaler  Durchleuchtungsrichtung 
gesagt  worden  ist.  Die  dort  beschriebenen  drei  W)gen  am  linken  Herzgefilß- 
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inittelselmtten  und  du*  beiilen  nachten  B'&^vu  (ijei  ssa^j^ittalrr  Diirchleiiehtnng) 
erkennt  inan  aueii  aiii  ( »Tthoditigramiii.  Auf  diese  Konfiguration  des  Herz- 
orthodia^ranims  hin  hat  Moritz  eine  Methodik  der  orthodiagraphisehen 
HerzgrOßen bestim mung  au fgel »aiit. 

Auf  Fi^.  153  siud  die  (iriilieii  zu  erfteheu,  die  man  nn  einem  Ortho- 
diagraniin  naeh  Moritz  mißt. 

„Es  ist  zunächst  mo  Liiiii^ssiurchmesser  fL)^  dor  vom  A'orhof-Cavawuikvl  iiarb 
der  HerzspitJie  gezogen  wird.  Ferner  eiu  ev(?ntuell  durch  eine  pelirochene  Linie  darge- 
stellter B  reit  eil  diircbmcsscr  (Bf)^  der  senkrecht  auf  den  LünfsdurcbraeJ^ser  iL'erichtet  ist 
und  tiifh  aut»  einem  Lot  auf  den  Läuqrsdiirehmesser  vom  HerE-Pulmoimliswinkel  aus 
(oberer  l^uerabstiind,  o.  Q\  und  eimun  zweiten  solclieii  von  der  Ül>ergaiipsstelle  zwisclien 
rechtem  Vorhofis-  und  tiotereoi  Hetzrand  aus  (unterer  (^hierahstaiui,  «.  ^)  zusuniiuen>;etzt. 
Endlich  sind  es  noch  zwei  Linien,  die  den  größten  Ahstantl  des  rechten  und  des  linken 
üerzrandeB  ansehen  {Medianabstand  recht«,  M r,  und  Medianabstand  links,  3//)  und  zn- 
saiumcn  die  Transvertialdimcnsion  ausmachen.  Bestimmt  man  noch  den  ^Neiffung^??' 
Winkel**  des  Herzeus  ziu-  Transversal rirhtunia[  dei;  Thorax  (Winkel  zwitüchen  dieser  und 
dem  Lüngsdurchuiesser  des  Herzeus)  und  mit  Hilfe  quadrierten  I'apieres  oder  eines 
Planinieters  den  Flächeninhalt  fPl)  des  ipresaiaten  (oben  und  unten  durch  eine  im  ^^-anzen 
recht  sichere  Konstruktion  ergänzten)  Herzort hodiagramms^  ßo  hat  man  zahlenmäßige 
Anhaltspimkte  genug,  um  beliebii,'e  HerzsiJhouetten  in  bezug  auf  ihre  (iröße  initeinanticr 
zu  %'enrleichen.  Im  allgemeinen  genügt  es  sogan  wenn  man  sich  zu  solchen  Vergleichen 
des  LaugÄdurcbmesserü!  und  der  beiden  Medianabstiinde  resp.  ihrer  Summe,  di?r  Traus- 
ver Saldi m e n si t * n ,  l «cd i tm t /*  { M 1 1  r  i  t  z ,  Deutsche  Klinik,  Bd.  l\\) 

Dietlen  hat  mit  Hilfe  dieser  Aasraessiingstechnik  am  Orthodiafrnmim 
des  gesunden  Herzens  bei  Miinnern    fol^^ende  Dnrehsehnitts werte  erhalten  i 


KJ)rp«Tgr5fl«  ^ 


'  McdiftiiftbBti.iid 
rechtt 


MedianabflUnd 
links 


LüJCiKff- 
durchinniaflr 


diiTclifne»i^r 


ZtBtimeter 


FIttobetkintattIt 


em* 


145—154 

165-174 
175-187 


Franen    haben     naeh     den     UnterMiehnn^en    Dietlen  b    ein    relativ 
kleineres  Herz  (^^leiehe  Kurperf^röße  vorans^esetzt): 


KOiperffraB« 


Mftdiiin&bstMiii 
I  r»cbts 


Mtidianahita.  od 
iJDkd 


durcbmeflsor 


dnTchmMiter 


Plft«tiealBliftU 


Z  «  u  t  1  1 


145-154 
155— 1Ü4 
166-174 


*)  Bas  Proportional  gehen  der  Herzgruße  mit  der  Krirpcrlänpe  sieht  Moritz 
alä  im  wesentlichen  abhüiigig  von  der  ebenfalls  beHtehentlen  l'roportioualität  zwischen 
Korperläuge  und  Körpergewicht  an. 
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Querlapfe  nähert  iVcrliiMfirerunfl'  des  Aufhütii^eapparates  d<?s  Herzen«  ilnrrli 
EkistizitütsverhiHt  *ler  Waiuluug:  der  großeu  Hcrz^fffäÜe). 

Eine  C'mkehr  der  Vprliültiiis^se  findet  sich  bei  allen  mit  Zwcrchfellliachstand  ein- 
hcrjcrohrndeu  ProüessGU  (ApziteK,  Meteorismus  etej 

Die  Loistun*i:st'alugkeit  der  Orthodiugntphit*  des  Herzens 
ist  trotz  nUvr  ilir  zu^ruiiile  liegenden  absolut  exakten,  physikalisehen  (»nuid- 
lagen  begrenzt. 

Ghita  aUgeselien  von  der  ^persön liehen  Gleiehmiir",  d.  li.  der  Kunst- 
fertigkeit des  Beobachters  im  Ürtliodiagraphieren ,  muß  man  sich  ^egen- 
vrärti^  Imlten ,  ilajj  jnaii  aus  der  rrojoktion.  d,  h.  einer  Flächengrüße  auf 
rin  Volumen  schließt. 

Eiiif^  oxakte  Bostimimiuf?  d^s  Herzvolumens  ist  auch  dann  rnndi  nicht  m(ijj:lieh, 
wenn  ninn  die  Orthodin)jniphie  in  sajriHuh^r  nnd  frontaler  Durrhleuehtniiir  vitrninniit. 

Sodann  aber  ändert  das  Hera  bei  jeder  Systole  und  Diastole,  des- 
gleichen bei  Jeder  Inspiration  und  Exspiration  seine  Gestalt.  Auch  wenn 
man  bei  juitflerer  Atnmngsstellun*::  ortliodiagraphiert  und  die  diastolische 
HerAsilliouettc  als  orthodia^raphisehe  Herzgrenze  benutzt,  läßt  sieh  eine 
lineare  Kelderbreite  von  mindestens  mehreren  Millimetern  nicht  vermeiden.  V) 
Bei  der  FlUehenmessnng  des  Orthodiagranuns  ist  die  Bestitnmung  des 
oberen  und  loiteren  Herzrandes  zudem  oft  ^iir  nicht  mnglicb  (z.  li.  beint 
Tropfenherz,  bei  dem  der  Winkel  zwischen  Vena  cava  un<l  unterer  reelrter 
Herzwand  fast  gar  nicht  im  Röntgenbilde  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
ausgeprägt  ist). 

d)  Orthophotographie. 

Um  den  personlichen  Fehler  tle.s  Beobaehters  anszuschalten.  haben 
Immelmann  und  Lepper  die  Orthodiagraphie  durch  die  Orthophoto- 
graphie zu  ersetzen  versucht. 

Mit  diesem  \'ertithren  soll  dais  Herz  in  seiner  wahren  Große  röntgeno- 
skopisch  photograpliiert  werden. 

Xneh  hnmelinaim  stidlt  sich  duliei  der  zu  Untersuchende  ijtMjan  wie  bei  der 
(JrtlHidiaskt^pie  in  den  Orthodi*ii?nijdien ,  nur  daß  an  Stell<i  des  Zeirhenpapiers  einf^  mit 
einem   Vers^tiirkungssehirm  armierte  pbotographische  Platte  t?el>rücht  \vird, 

Nü**hdem  man  den  Patienten  dnreh  mehrmabjres  Ein-  nnd  Ansatmen  in  die  Mög- 
lichkeit versetzt  hat,  seinen  Atem  in  jeder  ge^\lin sehten  Atmnngspliase  festznhaHen,  wird 
das  Herz  hei  k-ststeiiendem  Zwerchfell  mit  dem  senkrechten  R<in^enstrahl  unter  Kon- 
trolle des  l>nrchlenchtung8sehirms  nmzogen  und  dadnrch  anf  die  Platte  geworfen.  Sollte 
der  Betreffende  nicht  wiihrend  der  ganzen  Prozedur  in  fester  Atemstellung  verharren 
können,  so  schaltet  man  die  Röhre  auf  einen  Angenhlick  aus,  läßt  einiijc  AtenizUjire 
machen  nmi  dann  möglichst  in  die^elhe  AtmulJ|.fssitellun^^  znrackkelireii.  Es  g^enüjBTt  ein 
Zeitraum  von  ^30—40  Sekimden,  um  die  Aufnahme  zu  machen.  lUe  Blende  muß  dabei 
sehr  klein  ^emihlt  werden,  um  nnr  einen  sidmialen  Streifen  in  der  Ilerzlnntjenirrenze 
treffen  zu  ktninen:  auf  diene  Weise  bleibt  der  dnnkle  Herzisehattcn  in  toto  umifeben 
von  der  hellen  Lungengrenze.  Es  empfiehlt  sich  indessen  weit  mehr,  die  Aufnahme 
na^h  dem  Vfir«eblagc  Guttmanns  nicht  hei  anj^fehaltenem  Atem,  sondern  bei  mittlerer 


^  (fr.  hierzu  Ciuttmann,  Zeitschr,  f.  khn.  Med.,  L\  IIb  II.  5  n.  G 
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Rospiration  zu  macheu;  hierbei  kaim  man  den  Vi'r>4tärküüjfsBelifrrä  eiitbehreü,  dafür 
eventuell  i3ie  llor/greiize  xwtH-  oiter  drpimal  umfabn'U-  Nach  den  Vprsiiclu-n  Giitt- 
m Uli  US  dürfte  es  sich  ani  meijiteij  Dnipfehleu,  für  die  ürthophotüsrraphit'  des  HrT^rns 
je  nach  don  DureldciH'htutitrsvfrhältinssoü  eine  Blende  von  1,3  bis  l,7c'"zu  nehiiieu, 

Aus  den  llntersticliuiigen  Gnttniauns  hat  sich  ergehen.  datS  die 
orthophoto^niphische  Methode  keinesAvegs  die  exakten  pliysikaliBeben  Grund- 
lagen hat,  wie  die  ortliodia^n-ajdusche.  Da  namlieh  der  Straldenke^el  prak- 
tisch so  ^roß  genonnneu  werden  muß,  daß  die  Helligkeit  deg  Fluoreszenz- 
schirmbildes genügt,  um  die  Herzränder  deutlieh  zu  unterscheiden,  werden 
die  Herzränder  nicht  nur  von  senkreeldeu  Strahlen  getniflen,  sondern  auch 
von  divergierenden  Strahlen  ;  infolgedessen  resultiert 
eine  unscharfe  Begrenzung  des  Orthodiuphotogramnis 
des  Herzens. 

Um  diesen  Fehler  zu  beseitij^i'O  nud  Jiu  die  Ortbo- 
photographie  xu  einer  lEfaux  exakten  Methode  zu  ge- 
s^taheo,  die  nicht  nur  All  mibe  ruügs^^e  rte,  sondern  genau 
r i  c  h  t  i  jf  e  M  a  0  e  f estziistellen  gestattet,  hat  A  I  b  e  r s -  S  r  b  ö  ii- 
ber^'  rill  Verfahren  ;in.L^e<TeheD,  bei  dem  der  Patient  während 
der  Aufnahme  auf  einem  beweglichen  Sitzbrett  mit  samt  der 
riatte  vor  einer  Sehlitzblende  vorbeigezogen  wird.  Wie  Kon- 
trolbtuf nahmen  ergraben*  stellen  die  Aufnahmen  mathematisch 
genaue  KeprsKiiiktioiien  dar,  allerkiinfTs  mit  der  Kinschnin- 
kong,  dali  bei  senkrei  htem  Blendern^ palt  nur  die  iiiiereo  l>ureh- 
niesser  scharf  wiedergegeben  sind,  bei  queren  umgekehrt 
die  Liinp>durcbm esaer  in  exakter  Weise  reproduziert  sind, 
Für  klinische  Zwecke  dürfte  die  Auf  nähme  in  einem  Durch- 
rnes;ser  vollauf  genüe-en  ;  will  man  jedoch  ein  ^anz  exaktes 
Herzbild  hahen,  so  isit  eine  Aufnahme  in  zwei  Durchmessern 
uotwendij^.  Albers-Scb^inborg  hat  den  Levy-Dohrni^chen 
Ürthoröntgent>graphen  auch  fUr  den  Hegenden  Patienten  mo- 
^^^ fixiert.  Er  verwendet  dazu  eine  I>t)|jpel8cblitzblende,  deren  obiTcr  Bleu denra bin eii  waojt 
der  Röntgeru'öbre  Ober  den  Patienten  hinweggezogen  wird  (cfr.  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  IX,  H.Gl. 

e)    Bestimmung   der  Herzgrenzen   durch    Distaitzimfnabmen, 


Wo  nicht  die  Einrichtung  eines  Orthodiagraphen  zur  \  erfiigung  steht, 
kann  man  sich  einen  annähernd  richtigen  Jlaßstab  der  HcrÄsilhouette  durch 
Distanznufnahnien  verschätzen,  cl.  h.  man  vergnil^ert  den  Abstand  des  Herzens 
von  der  Kiintgenröhre  derart,  ilaß  man  dadurch  mit  annlihernd  paralUden 
Strahlen  arbeitet  (cfr,  Fig.  156). 

Scbnn  bei  einem  Abst.Jioi  zwischen  dem  Brennpunkt  der  Ibintgenrohre  und  dem 
Lencbtscbinn  von  bOam  betragt  die  VergroÜeroug  einetf  tiegenstandes  von  beinipielä weise 
kugeliger  Form  und  iOcm  Durchmesser  nur  lern  und  bei  7bem  Abstand  nicht  ganz 
0,7  rin  in  der  Breite. 

Für  klinische  liestimmung  der  Herzöilhouette,  wo  es  nicht  auf  Aus- 
messung nnkomnit,  gentigt  eine  Durchleuchtung  bei  1  m  Ai>stand  des 
Schirmes  vom  Brennpunkt  der  Röntgenröhre. 
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Auf  ein  Pauspapier,  das  auf  den  Fluoreszenzschirm  aufgespannt  ist,  zeichnet 
man  alsdann  die  Umrisse  des  Herzens  und  des  Zwerchfells  auf. 

Albers-Schönberg  hat  das  Verfahren  der  Distanzanfnahme  zur 
Herzgriißenbestimmung  in  folgender  einfacher  Form  aasgebildet: 

„Ein  2m  langes  Rohr  aus  Eiscnhlcch  von  23cm  Durchmesser  wird  zwischen  die 
Röntgenröhre  und  den  Rücken  dos  zu  untersuchenden  Patienten  gehracht.  Die  Einstel- 
lung der  Röntgenröhre  erfolgt  nach  den  üblichen  Prinzipien  der  Zentrierung  derart, 
daß  sich  der  Fokus  genau  über  der  Längsachse  des  Eisenrohres  befindet.  Mithin  deckt 
sich  die  Längsachse  des  Rohres  mit  dem  sog.  senkrechten  Röntgenstrahl.  Diese  Zentrie- 
rung läßt  sich  in  sehr  einfacher  Weise  durch  Anbringung  eines  mit  verschiebbaren 
Klemmen  versehenen  Brettes  erreichen.  Auf  diesem  Brett  wird  eine  Blonde  angebracht, 
deren  Weite  so  zu  wählen  ist,  daß  die  Basis  des  Lichtkegels  am  Ende  des  Kisenrohres 
gleich  der  unteren  Apertur  des  letzteren  ist.  An  dem  der  Röhre  gegenüberliegenden 
Ende  trägt  das  Eisenrohr  ein  Brett,  gegen  welches  sich  der  Patient  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Rücken  anlehnt.  Der  in  sitzender  Stellung  befindliche  Kranke  muß 
selbstverständlich  genau  senkrecht  zur  Längsachse  des  Eisenrohres  sitzen,  wobei  beson- 
ders darauf  zu  achten  ist,  daß  er  keine  seitlichen  Verdrehungen  des  Kcirpers  ausführt. 
Das  eiserne  Rohr  wird  in  eine  solche  Stellung  gebracht,  daß  seine  Längsachse  durch 
den  0.  Brustwirbel  geht.  Schaltet  man  die  Röhre  ein  und  betrachtet  das  Bild  auf  dem 
Leuchtschirm,  so  erhält  man  ein  gutes  Übersichtsbild  des  Herzens,  der  großen  Gefäße, 
des  Zwerchfells  und  der  anliegenden  Lungenpartien.  Selbst  bei  einer  Länge  des  Eisen- 
rohres von  2  m  ist  der  Kontrastreichtum  und  die  Klarheit  des  Bildes  gegenüber  Unter- 
suchungen auf  nahe  Distanz  kaum  herabgesetzt.  Zur  Aufnahme  der  auf  dem  Leucht- 
schirm gesehenen  Bilder  winl  an  Stelle  der  letzteren  eine  nach  Rieder-Rosenthal 
mit  Film  und  zwei  Verstärkungsschirmen  armierte  Kassett<i  oder  eine  Schleußnerplatte 
mit  einfachem  Verstärkungsschirm  gesetzt.  Die  Aufnahme  erfolgt  bei  mittlerer  Respira- 
tionsstellung in  der  Atempause  und  ergibt  bei  20  Sekunden  Exposition  ein  vorzügliches 
Bild  des  Thoraxinhaltes.  Vergleicht  man  die  Größe  des  auf  diese  Weise  zur  l^arstellung 
gebrachten  Herzens  mit  einem  imter  den  gleichen  Bedingungen  von  demselben  Patienten 
aufgenommenen  Orthoröntgenogramm,  so  wird  man  konstatieren,  daß  die  photographisch 
aufgezeichnete  Herzgröße  die  orthoröntgenographisch  gefundene  nur  um  ein  geringes 
überragt." 

4.  Die  Beobachtung  der  großen  Gefäße  im  Röntgenbilde. 

A.  Die  Aorta  thoracica. 

I.  Unter  normalen  Verhältnissen. 

Bei  sagittaler  Durchleuchtung  sieht  man  von  der  Brustaorta 
unter  normalen  Verhältnissen  nur  den  Arcus  aortae  und  den  Anfangsteil 
der  Aorta  descendens,  welche  den  sog.  ersten  linken  Herzbogen  bilden 
(auch  Aortenwölbung  genannt)  (vgl.  Fig.  134).  Die  Aorta  ascendens  und 
der  grr)ßte  Teil  der  Aorta  descendens  liegt  im  Mittelschatten  versteckt. 

Der  Aortenbogen  pulsiert  dilatatoriscb  syncbron  mit  der  Ventrikolsystole. 

Bei  erster  schräger  Durchleuchtungsrichtung  (s.  S.  230  und  Fig.  138) 
sieht  man  als  einen  dem  Herzschatten  aufgesetzten  und  von  der  Wirbelsäule 
durch  das  helle  Mittelfeld  getrennten,  mit  der  Karotis  synchron  allseitig 
pulsierenden  Schatten  die  Aorta  ascendens  und  den  Arcus  aortae.  Das 
obere  Ende  des  Bandes  ist  dunkler,   weil  sich  hier  die  Schatten  des  auf- 


251 

und  absteigeiiden  Teiles  des  Aorteubogens  sTmiiuipren;  er  ist  abo^ernndet 
und  liegt  etwas  nntor  der  Hiihf*  der  Articiilatio  sternoelavinilaris  und  des 
dritten  Brust  wirf  teldariH's  ( H  o  l  z  k  n  cm^  I)  t). 

Bei  frontaler  DurehlenchtuntcBriehtiiiig  lassen  sieb  nornialerweise 
Aortensebatten  nielit  isoliert  erkennen  (vgl.  bierzii  S.  ^29);  indej^sen  wird 
diese  Dureblenehtuiigsriebtuiig,  wie  die  im  ersten  sehrägen  Unrchmesser. 
bei  pathologisehen  VerUnderungen  der  Aorta  besonders  wiehtig, 

Lafleveränderungen  der  Aorta. 

;  der  Aorta  nach  reehtjs  findet  sieb  liei  sagittaler 
Durchleuchtung  ein  Üaeber,  di/ni  ilittelseliatteo  nach  rechts  aufsitzender, 
pulsierender  Rogen  in  der  Hnbe  der  *\, — 4.  Kii>j>e.  Dieser  Bogen  entspricht 
nicht  etwa  der  Aorta  aseendens,  sondern  der  Vena  eava  superior^  der  die 
Aorta  ihre  pulsatorische  Bewegung  mitteilt. 

Bei  Verschiebung  der  Aorta  nach  links  springt  der  Aortenbogen  al& 
entsprechend  stärkerer  Bogen  hervor. 

Bei  schräger  Durebleuehtuug  tändet  man  hier  die  im  übrigen  nor- 
male Konfiguration  des  Aortenbogens  und  der  Aorta  aseendeus. 

Bei  Tboraxanouialien  (i.  B.  Ky[>hoskoliose)  ist  die  normale  Lage  der 
Aorta  entsprechend  den  anatomiseheri  Veränderungen  des  Brustkorbes  ver- 
ändert, infolgedessen  bekommt  nmn  hier  oft  Teile  der  Aorta  im  Schatten- 
bilde zu  Gesicht,  die  man  sonst  nicht  sieht;  das  verleitet  daher  oft  zur 
Annahme  von  Erweiterungen  der  Aorta.  Die  Entscheidung  hierüber  gibt 
die  Beobachtung  in  den  schrägen  Durehmessern. 

Bei  Hochstand  des  ZwT>rch felis  steht  der  .Vortenbogen  meist  höher 
(bei  sagittaler  und  setiräger  Durchleuchtung),  oft  bis  zum  Jugulum  reichend^ 
wo  nmn  alsdann  auch  die  l'ulsation  tasten  kann. 

Bei  Verwachsungen  der  Trachea  bzw.  Bronchien  mit  der  Aorta 
(w^obei  man  an  dem  Kehlkopf  bzw.  der  Tracliea  rhvthunsehe  Bulsationen 
wahrnehmen  kann:  Öliver-Cardarellisebes  Svniptoni)  beobachtet  nmn 
beim  Schlingakt  ein  Hiiliertreten  iles  Aortenbogens  (Holzknecht), 

3.  Die  Dilatation  und  Sklerose  der  Aorta. 

Bei  der  ditlusen  Erweiterung  der  Brustaorta  (meist  infolge  von  zen- 
traU^r  Aortensklerose,  ferner  bei  Aorteninsufhzienz  etc.),  die  gewöhnlich  am 
stärksten  den  Anfangsteil  der  Aorta  betritft,  erscheint  der  Aortenbogen- 
schatten  im  Köntgenbilde  bei  sagittaler  Durchleuchtung  stärker  ge- 
wölbt bzw\  nach  rechts  und  links  verbreitert. 

Bei  der  Beobachtung  im  ersten  sehnigen  Durclnnesser  zeigt  sich  das 
Aortenljand  zwar  oft  etwas  verbreitert  bzw.  bisher  stehend,  sonst  aber 
tiherall  gleich  breit,  nirgends  zirkumskript  ausgeweitet.  Hierin  liegt  die 
difterentialdiagnostische  Bedeutung  gegenüber  dem  Aortenaneurysma.  Jede 
Verbreiterung  des  Aortenbogens  [»ei  sagittaler  Durchleuchtung  im  Röntgen- 
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bilde  ist  also  durchaus  nicht  immer  auf  Aneurysma  zu  beziehen.  Die  Ent- 
Ächcidung  kann  nur  die  Durchleuchtung  in  der  schrägen  Durchleuchtungs- 
richtung bringen. 

Im  Senium  verliert  die  Brustaorta  infolge  der  Sklerose  der  Gefäß- 
wandung ihre  Elastizität  und  dadurch  wird  sie  gleichzeitig  länger.  Man 
«rhält  dann  das  typische  Herzbild,  wie  es  in  Fig.  142  abgebildet  und  auf 
S.  234  beschrieben  ist.  Das  Herz  bildet  mit  seinem  Längsdurchmesser  und 
der  Horizontalebene  einen  sehr  kleinen  Winkel,  d.  h.  es  ist  stark  quer- 
gelagert. Der  Arcus  aortae  springt  bei  sagittaler  Durchleuchtung  stark  her- 
vor und  das  Geflißband  des  Herzens  zeigt  sich  verlängert. 

Bei  starker  Sklerose  der  Aorta  descendens  sieht  man  dazu  bei  dorso- 
ventraler  Durchleuchtung  von  den  linken  Rande  des  Aortenbogens  einen 
feinen  Schatten  zum  dritten  linken  Bogen  herabsteigen;  dabei  wird  der 
linke  mittlere  Bogen  von  diesem  Schatten  eingeschlossen.  Bei  ventro- 
dorsaler  Durchleuchtung  tritt  der  Schatten,  welcher  der  Aortadescendens 
entspricht,  deutlicher  hervor. 

4.  Das  Aneurysma  der  Bruetaorta. 

Zur  Diagnostik  des  Aortenaneurysmas  ist  die  Durchleuchtung  in 
mehreren  Richtungen  und  die  Beobachtung  auf  dem  Fluoreszenzschirm 
notwendig. 

Bei  sagittaler  Durchleuchtungsrichtung  stellen  sich  die 
Aneurysmen  der  Aorta  als  mehr  minder  große,  tief  dunkle 
Schattenmassen  dar,  welche  einerseits  oder  beiderseits  in  ver- 
schiedener Höhe  und  verschiedener  Tiefe  des  Thorax  liegen, 
verschieden  geformt  dem  Mittelschatten  breit  aufsitzen  und  von 
jscharfen,  gleichförmig  abgerundeten,  meist  pulsierenden  Rändern 
begrenzt  werden  (Ilolzknecht)  (cfr.  Fig.  7  auf  Tafel  II). 

Je  nach  der  Tiefen-  und  Höhenlage  und  Ausdehnung  im  Thorax 
-wechselt  das  Schattenbild  der  Aneurysmen.  Zur  Beurteilung,  ob  das  Aneu- 
rysma der  vorderen  oder  hinteren  Thoraxwand  näher  liegt,  ist  die  Durch- 
leuchtung einmal  bei  ventrodorsaler,  dann  bei  dorsoventraler  Durchstrahlungs- 
richtung vorzunehmen.  Erscheint  bei  einer  der  l)eiden  Durchstrahlungsrich- 
tungen der  Aneurysmensack  als  schärfer  begrenztes,  kleineres  und  dunkleres 
Schattenbild,  so  liegt  er  der  Thoraxwand  näher ,  welche  dem  Fluoreszenz- 
schirm anliegt.  Eine  exakte  Ix)kalisation  des  Aneurysmas  mit  Hilfe  der  Durch- 
leuchtung ist  gewöhnlich  ebensowenig  möglich,  wie  eine  exakte  Größen- 
bestinimung;  indessen  ergibt  die  Beobachtung  im  Röntgenschirm  doch  eine 
approximative  Vorstellung  von  dem  Sitze  und  Umfange  eines  Aneurysmas. 

Die  Ränder  des  Aneurysmaschattens  sind  scharf  begrenzt;  der  Schatten 
zeigt  ferner  herzsystolisch-dilatatorische  Pulsation. 

Die  dilatatorische  Pulsation  muß  mindestens  zwei  verschiedene  Stellen 
•eines   nachweislich   einheitlichen    Schattenkomplexes,    also   auf  derselben 
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»Seite  des  Mittelschatteüs  betretten  und  kann  dann  fast  als  patho^nomoniseh 
betrachtet  werden  (Hol '/kriecht). 

Letzterem  braucht  itiduKseii  uiciit  immer  der  Fall  zu  sdn^  vveua  uiiiulu'h  der  Aueu- 
rysma^ack  mehr  minder  stark  mit  Geriuoselniassen  ausgeftlUt  ist. 

Zystisi'lio  Tiimoron  kniinen  ^leiclifuik  pulsieren^  woaii  die  Fidwitjon  der  Aorta 
bei  entsprechendem  S\tz  auf  dieselben  nbertrtiiren  wird;  denirtifre  Befuinie  sind  indessen 
außer*»rdpntlieh  selten* 

Bei  frontaler  Durchleiiehtnn*^  (cfr.  S.  229)  wird  das  helle  Ketro- 
ßternalfeld,  das  nach  hinten  unten  teilweise  von  der  Aorta  ascendent^  und 
dem  Aortenbogen    bejrrenzt   wird^   durch  Aneurysmen  dieser  Gebilde  ver- 

Fltf.  157. 


Sebematiicbe  Durvlpllon^  d«ai  Thoraxbildef  bei  der  I.  flchrAr^en  Dnrrhlonchtiing^nchtuiig  i-voti 
link»  ti loten  nncU  reobld  vorn«),  KiufAch  aaigcicofjretit'  Konttir:  üormalci  Aorta;  anfiffi>zof;MDf>  nnd 
IHinktiert«  Kontur:  all^'^^mciinf«  AortuadHlmQnii';  die  Uhri^cn  Konttimti :  hpurStineuidpA  I^n^inanftn- 
rjifnti.  Die  «chr&g  dnrph  dan  biuMilefi  Teil  de«  bfillea  MitU'lf^ddiis  inif»h44nd(>  tf^-'f'trir  hielte  Link*  bi*- 
seichnet  dl«  rocbte  GreoKe  d«r  dllfttfeneo  Vorböfp.    (Nacb  Hnleknecbtj 


dunkelt.  Statt  der  hellen  Dreiecki^tigur  findet  sich  dann  eine  dunkle 
Schattenmasse,  die  mehr  minder  seharfl^e^Tenzt  ist  und  mitunter  das  ganze 
helle  Feld  Ms  auf  einen  kleinen  Spalt  ausfüllt. 

^Pulsatifui  ilieses  Schatteiirandes  ist.  selten  sichtbar,  so  daß  sich  nicht  eutselieiden 
läßt,  ob  sie  im  speziellen  Fall  an  der  sx^rderen  Oberflache  des  Sackes  überhaupt  fehlt, 
oder  ob  sie  in  der  niebt  i^eltenen  alli^enieinen  Undeutlirhkeit  dieser  Bilder  überhaupt 
untergegangen  ist.  Wenn  sich  aber  die  besprochenen  Schatteiirindcr  ncharf  linear  zeichnen, 
dann   ist    das  F^eblen   inier  Vorhandonsein    als  objektiv  zu  betrachten"  (Holzkn  ceh  t). 

Die  Beobachtung?  des  Retrt>kanlialfeldes  i^iht  Aufschluß  über  Aneu- 
lygmen  der  Aorta  descendens,  welche  im  allg^emeinen  selten  sind. 

Die  erste  schräge  Durchleuclitungsrichtung  {s.d.)  ist  Itir  die 
Diagnose  des  Aneurysmas  von  besonderer  Bedeutung.  Man  sieht  hier  an 
Stelle    des    dem  Herzscliatten   aufsitzenden   Schattenbaude«   der  normalen 
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Aorta  aacenden»  und  de»  Aortenbogens  eine  kenlenfönnige  Schattenmasse, 
an  der  man  nach  Holzkneeht  Kopf  und  Hals  onterseheidet.  Mit  dem 
schmäleren  Halse  sitzt  der  Kopf  dem  Herzschatten  aaf  (cfr,  hierza  Fig.  157). 
Während  normalerweise  zwischen  dem  Aortenliand  ond  der  Wirbelsäole 
4as  helle  Mittelfeld  liegt,  wird  dieses  dareh  den  Schatten  des  Aneorysmas 
verdonkelt  (cfr.  Fig.  21  auf  Taf.  IV).  Diese  Verdankelang  des  hellen  Mittel- 
feldes kann  sehr  weit  gehen,  stets  wird  aber  der  unterste  Teil  des  hellen 
Mittelfeldes  frei  bleiben,  sofern  er  nicht  darch  eine  Dilatation  der  Voriiöfe 
verdeckt  wird  (cfr.  Fig.  157). 

Nach  Holzkneeht  haben  siUntliche  reinen  Aneurjsmen  der  Aorta  ascendens  eine 
und  die«elbe  typinche  Form:  auf  sagittai  aufgenommenen  Bildern  stellen  sie  sich  als 
al>er  den  rechten  Mittelschattenrand  henrorragende  Schattenmassen  dar,  deren  Rand 
oben  alimählich  aus  dem  Mittelschatten  henrortritt,  unten  aber  rasch  in  denselben 
zurück  kifhrt  und  sich  scharf  vom  Herzen  absetzt. 

Du*.  Kchrägcn  Bilder  kleiner  Aneur}'smen  der  Aorta  ascendens  unterscheiden  sich 
Tou  solchen  des  Bozens  dadurch,  daß  die  keulenförmif^e  Anschwellung  nicht  gestielt, 
sondern  kappenfcirmig  dem  Herzen  aufsitzt.  In  frontaler  Richtung  erfüllen  größere 
AneuryHm<»u  der  Aorta  ascendens  meist  das  Retrostenialfeld  oder  verschmälern  es  von 
hinten  her  mit  unscharfem,  selten  pulsierendem  Rand. 

Dan  Aneurysma  der  Arteria  anonyma  ist  nur  dann  als  solches 
aus  dein  Röntgenbild  zu  diagnostizieren,  wenn  es  als  kleiner  rundlicher 
Tumor  (bis  etwa  Apfelgröße)  eine  hohe,  rechts.seitige  Lage  im  Thorax 
einnimmt  (Schatten  im  rechten  8temokIavikuIan%'inkel),  sich  von  der  Aorta 
in  mehr  oder  minder  deutlicher  Grenze  isolieren  läßt  (schräge  Durch- 
leucIitungHrichtung),  die  Trachea  nach  links  verschiebt  und  den  rechten 
HauptlifonchuH  komprimiert,  oder  wenigstens  die  ersteren  dieser  Symptome 
zeigt  (Holzkneeht). 

B.  Die  Beobachtung  der  Vena  eava  superior  im  Röntgenbilde. 

\M  sagittaler  Durchleuchtung  wird  der  rechte  obere  (flache)  Rand 
des  MitteJKchattens  von  der  Vena  cava  superior  gebildet  (cfr.  S.  226),  in  der 
dritten  schrägem  Durchleuchtungsrichtung  (cfr.  S.  231)  grenzt  an  den  Herz- 
schatten nach  oben  der  Schatten  der  Vena  cava  superior  an.  Normaler- 
weise ist  an  der  Vena  cava  superior  im  Röntgenbilde  keine  Pulsation 
wahr/.unehmen;  wird  dugcigen  die  Vena  cava  superior  durch  Verlagerung 
oder  Erweiterung  der  Aorta  ascendens  nach  rechts  verdrängt,  so  teilt  diese 
der  Vene  eine  herasystolisch-dilatatorische  Pulsation  mit.  In  diesem  Falle 
ist  auch  der  normalerweise  flache  Bogen,  den  die  Vene  bei  sagittaler 
Durchleuchtung  bildet,  stärker  gewölbt.  Durch  Aneurysmen  der  Aorta 
ascendciUH  wird   die  Vena  cava  superior   ebenfalls  nach  rechts  verdrängt. 

Narli  Holzkneeht  lio^t  in  dioseii  Filllen  die  Vorwölbung  im  C'avarando  etwas 
tiefer  aJH  tue  meiHt  j(l('iclizoitij(  Michtbare  Aortenwölbung  der  anderen  Seite,  also  etwa 
in  der  Höhe  des  oberen  Endes  dcjs  (Corpus  sterni.  Bei  Aneurysmen  des  Bozens,  welche 
»ich  auch  in  die  rechte  Körperhälfte  erHtrecken,  liegt  dagegen  die  Vorwölbung  des  Cava- 
randeM  in  der  gieieheu  Höhe  wie  die  Aortenwölbung. 
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Boi  8taumigszu8tänden  des  Herzens,  die  sicli  auf  die  Vena  cava  superior 
foilsetzen,  findet  laan  bei  sagittaler  Diirehleucbtang  eitie  Yerl^reitung;  des 
iScbattens  der  A'eiia  cava  superior,  Lhi  auch  der  reehte  Vorhof  dilatiert  ist, 
ist  der  ganze  ilittelsehatten  (d.  h.  also  der  obere  untere  reehte  Bogen) 
nach   rechts  verschoben  und  bihlet  gewijhnb'eh  eine  gerade  Linie. 

In  der  dritten  schrägen  Durchleuehtuiigsrichtung  (s.  8.  2H1)  ündet 
sich  bei  kardialen  StauungKzustiinden  das  (tefäßband  der  Vena  cava 
superior  stark  verbreitert,  infolgedessen  auch  das  belle  Miüelfeld  erbeb- 
lieh verschmälert. 

Bei  InsufbzienÄ  der  Trikuspidalklappen  zeigt  der  rechte  Vorhof  wie 
^er  Cavaschatten  eine  herzsystolische  dilatatorische  Pulsation. 

C.  Beobachtung  der  Arteria  pulmonalis  und  des  linken 

Herzohrs. 

Nonnalerweise  wird  der  bnke  mittlere  Bogen  l>ci  sagittaler  Üurch- 
leiichtwng    in    seineni   oberen    diinkli'ren  Teil    von  der  Arteria  pubuonalis 
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inittl<«rer 


^Uiikor  VpnlTJkfel 


(Nach  Bit  t  ort*.) 

und  von  dem  linken  Herzohr  in  seinem  unteren  helleren  Teil  gebildet.  Ver- 
gröücrung  des  mittleren  I^>gens  unter  pathologischen  Verhältnissen  kann 
\  on  einer  Vergrößerung  der  Arteria  pulmonalis  herrübren  oder  durch  eine 
Vergrößcning  des  linken  üenohrs  bedingt  sein.  Im  hierüber  Aufschluß  zu 
erhalten,  enipliehlt  es  sich,  nach  Hittorf  den  Brustkorb  in  folgender  8tcllung 
zu  durchleuchten:  Rücken  gegen  die  Riibre,  Gesicht  gegen  die  Pbittc  mit 
etwa  */ö  Drehung  linky,  Nornmierwcise  bildet  dabei  der  Herzsebatten  ein 
dreieckiges  Feld  mit  aufgesetztem  Aortenband,  Zwischen  Herzi;chatten  und 
Wirbelsäule  liegt  das  belle  Mittelfekl  An  den  linken  Ventrikelschatten 
iiicbließt  sich  nach  oben  zmu  Aortenband  hinüber  ein  nach  vorn  leicbt 
konvexer  Bogen  an,  der  eine  Zweiteiliuig  trägt:  er  ist  im  oberen  Abschnitt 
dunkler  nh  im  unteren  (Fig,  158).  Laßt  man  den  zu  Fntcrsuchenden  den 
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Valsal vaschen  Versuch  (starke  Exspirationsbewegong  bei  geschlossener 
Glottis)  machen,  so  findet  eine  Drucksteigerang  in  der  Arteria  pulmonalis 
infolge  verminderten  Abflusses  in  den  linken  Vorhof  statt.  Bei  Betrachtung 
des  mittleren  Bogens  erkennt  man  dementsprechend  eine  relative  Ver- 
größerung gegenüber  dem  gesamten  übrigen  sich  verkleinernden  Herzen, 
wobei  der  obere  dunklere  Teil  des  Bogens  (=  Art.  pulmonalis)  allein 
vergrößert,  der  untere  (=  1.  Herzohr)  verkleinert  ist  (cfr.  Fig.  159). 

Bei  offenem  Ductus  Botalli  findet  man  in  dieser  Durchleuchtungsrichtnng 
den  mittleren  Bogen  stark  systolisch-dilatatorisch  pulsierend,  der  Haupt- 
anteil des  mittleren  Bogens  wird  hier  durch  die  Arteria  pulmonalis  ge- 
bildelt.    Bei   Mitralfehlern   dagegen   ist   die   Vergrößerung   des   mittleren 

Fig. 169. 


Aarta 


frNitfii^e 


V*jfliiif. 


Art,  vulnionaÜH 
linlrr»  Hentohr 

nker  Ventrikel 


(Nach  Bittorf.) 


Bogens  hauptsächlich  durch  Verbreitung  des  linken  Herzohrs  im  Öchatten- 
bilde  bedingt. 

5.  Die  Beobachtung  des  Zwerchfells  im  Röntgenbilde. 

Bei  der  Durchleuchtung  des  Thorax  stellt  sich  das  Zwerchfell  nicht 
als  ein  für  sich  gesondert  wahrnehmbarer  Schatten  dar.  Vielmehr  l)ezeichnen 
wir  die  Grenzlinie  zwischen  dem  hellen  Lungenfelde  und  dem  intensiven 
Schatten  der  Ijcber  rechts  als  rechten  Zwcrchfellschatten,  die  feine 
Grenzlinie  zwischen  hellem  Lungenfcldo  links  und  der  Magenblase  bei  gas- 
gefülltem Magen  als  linken  Zwcrchfellschatten. 

Itechts  summiert  sich  also  der  Zwcrchfellschatten  mit  dem  I^ber- 
schatten,  links  der  Zwcrchfellschatten  mit  dem  Magenschatten. 

Der  mittlere  Teil  des  Zwerchfells  entzieht  sich  der  Beobachtung,  da 
er  durch  den  unteren  Teil  des  Herzschattens  verdeckt  wird.  Aus  diesem 
Grunde  wird  radiologisch  auch  nur  die  Beobachtung  des  rechten  Anteils  des 
Zwerchfells  (oder  kurz  des  rechten  Zwerchfells,  oder  Zwerchfellkuppe)  und 
des  link(in  Anteils  (linkes  Zwerchfell,  linke  Zwerchfellkuppe)  bedeutungsvoll. 
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Rechtes  Zwerchfell  and  linkes  Zwerchfell  stellen  bei  sa^ttaler  dorso- 
ventraler  Diirehleiicbtiin»ic  zusainiiien  eine  halhkreistljniu|re  Linie  rar  mit 
mittlerer  Einbuehtiiiig,  welelie  dem  im  Herzt^eliatten  versteekteri  Teilte  des 
Zwerchfells  entspricht  (cfr.  Vig.  160). 

Bei  ventriHlorsaler  Diirchleuehtunj^  Kildet  jede  Zwerchfellklippe  fiir 
sieh  tiist  einen  Halbkreis. 


Itt^htp«  huDgi>nfttW^ 


.  Linkuft  LuBgcDfelcI 


fiMliler  Zwrrrhf(»ltitchfttt«D^ 


.  Liikkcr  /w(<rr.hf«< II schatten 


^MftgcJlblWM« 


Fi«.  Ifll. 


Die  linke  Zwerehfellknppe  steht  meist  ein  wenig  hüher  (etwa  um 
1 — 2  cm)  als  die  rechte. 

Den  genauen  Stand  der  lieiden  Zwercblellhällti'n  liestimmt  man  ortho- 
diagrapliiseh,. 

Das  Zwerchfell  steht  in  der  MiimmillLirlinip  rechts  in  «ler  Hohr  des  IV.  Ititcr- 
küstalniuuies  (links  etwa  in  der  Höhe  iter  V.  Hippel. 

Über  die  Zwerchtellkonturen  Im^i 
schräger  Üörehlenchtungsrichtnng  ver- 
gleiche S,  230. 

Der  Zwerchfellsclmtten  laldet  mit 
der  Thoraxwand  jederseits  den  phreniko- 
kostalcTi  Winkel,  mit  dem  Herzschatten 
den  |direnikokardialen  Winke!. 

Zum  Verständnis  der  Bewegn!ijj;en 
des  Zw tTch felis  im  H<lntgen bilde  sei  auf 
die  Beschnei liung  der  Zwerelifellatmnng 
auf  8.  161—163  hingewiesen  und  hier  nur  noch  betont,  daü  nmnualiTweise  (liei 
gewöhnlicher  Atmung)  die  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfells  sich 
so  vollfüliren,  dali  das  Zweri'bfell  in  toto  henibtritt.  nbne  «lati  es  seine  Fonii 
lind  ohne  daü  sieh  der  phrenikokostale  Winkel  iinderr.  Bedingt  wird  dieses 
Tiefertreten  des  Zwerchfells  durch  ein  nach  unten  Rilcken  des  phrenikokostnlen 
Winki'ls.  tlir  das  wir  als  sichtliaren  Ausdruck  das  Littensche  l*hänonien 
haben  (S.  171).  Erst  bei  tiefer  Inspiration,  naelideni  der  phrenikokostale 
Winkel  seinen  tiefst<'n  Punkt  erreiehf  hat,  flacht  sieh  das  Zwi^rclifell  etwa^ 
nb,  womit  sich  auch  der  phrenikokostale  Winkel  vergrüliert. 


.«" 


VvrAiMUrQOii  des  Xwerelifolli  bui  tUt  Atmung. 
(SohurnAtitfcb.) 
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FixiortP  Ht<i||u 
doi  ZwnrclifcIlH 


Wenn  hei  nicht  forcierter  Atmuni^  das  Zwerchfell  bereits  dieses  Verhalten  zeigt, 
so  ist  es  als  pathologisch  anzusehen. 

Die  Exkursion  dieser  Lageveränderung  des  Zwerchfells  lieträgt  bei 
olierflächlicher  Atmung  etwa  2— '6  cm,  bei  tiefer  Atmung  5 — 1cm. 

Da»  Tieferrücken  des  phrenikokostalen  Winkels  ist  darauf  zurückzuführen,  dafi 
das  Zwerchfell  exspiratorisch  in  den  seitlichen  Partien  der  Thoraxwand  kapillär  an- 
liegt und  inspiratorisch  sich  ahhebt,  indem  sich  die  Lungenränder  in  die  sich  entfal- 
tenden Pleurasinus  einschichen. 

Die  Röntgendurchleuchtung  gibt  uns  Auskunft,  zunächst  über  die 
„pathologische  Zwerchfellbewegung**.  So  tritt,  während  sich  in  der 
Nonn  beide  Zwerchfellhälften  annähernd  gleich  bewegen,  bei  erkrankter 
Pleura  (Pleuritis)  eine  Hemmung  der  Zwerchfellbewegung  auf  der  er- 
krankt(m  Seite  ein,  wobei  das  Zwerchfell  entweder  inspiratorisch  ganz  still 
stehen  bleibt  oder  nur  wenig  tiefer  tritt. 

Die  Ursache  solcher  Bewegungseinschränkungen  kann  gegeben  sein  durch  ent- 
zündliche Verklehungeu  oder  Verwachsungen  in  flächenhafter    Ausdehnung    oder   aber 

durch   bandartige   Adhäsionen, 
FiK.  i6i.  die,    wie   der    häufige   Befund 

am  Leichentisch  beweist,  nicht 
so  selten   bei   anscheinend  ge- 
sunden    Menschen     vorhanden 
sein  müssen.  Selbstverständlich 
sind  dünne,  bandartige,  pleuri- 
tische  Stränge  auf  dem  Röntgen- 
bilde   nicht  sichtbar,   sondern 
nur  die  durch  solche  Adhäsionen 
venirsachten      Störungen     der 
Zwerchfellbewegung     kommen 
zum  Ausdruck. 
Fixiert  man  solche  Erscheinungen,    wo  das  Zwerchfell    an    der  einen    oder  der 
anderen  Steile  gleichsam  festgehalten  wird,  auf  der  Platte,  so  erscheint  die  Begrenzung 
des  Zwerchfellschattens    nicht  mehr  als  Kuppe,    sondern    als    eine   wellenförmige  Linie 
(Jürgens)  (Fig.  162). 

Das  als  Williamsehes  Symptom  bekannte  Phänomen  des  abnorm 
hohen  inspiratorischen  Zwerchfellstandes  einer  Zwerchfellhälfte  wird  bei 
Phthisis  incipiens  pulmonum  ziemlich  häufig  beobachtet.  Dabei  folgt 
die  Zwerchfellkuppe  auf  der  kranken  Lungenseite  der  Inspirationsbewegung 
des  anderen  Zwerchfells  nicht  in  nonnaler  Weise,  d.  h.  das  festgehaltene 
Zwerchfell  tritt  weniger  tief  herunter  oder  die  Bewegung  setzt  später  ein 
und  erfolgt  mehr  ruckweise. 

Williams  sieht  die  Ursache  dieses  Phänomens  in  einer  Verminderung  der  Ka- 
pazität der  erkrankten  Lunge,  wodurch  inspiratorisch  die  Lunge  weniger  liuft  einzu- 
atmen imstande  sei.  Die  Folge  davon  soll  dann  die  verminderte  Exkursion  des  Zwerch- 
fells sein. 

De  la  Camp  und  Mohr  haben  experimentell  dieses  Phänomen  durch  Parese  des 
Zwerchfells  zu  erklären  versucht,  bedingt  durch  den  Druck  der  Pleuraschwarte  oder  der 
tuberkulösen  Herde  in  der  Lungenspitze  auf  den  Phrenikus. 

Nach  Jürgens  tritt  ein  Willi  am  sches  Symptom  auch  bei  Oborlappenpneumonien 
und  zwar  auch  dann ,   wenn  gerade  die  obere  und  mediale  Partie   frei  von  der  In- 


ZwiorchfelllMtwo^ung    bi'i    flxivrtom    Zwert-bfell- 
gcbeitel.     (Scbematigch.) 
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filtratioQ  geblieben  ist.  Hier  läßt  diese  Erklärung  im  Stich;  nach  ihm  liegt  die  Ursache 
vielleicht  in  einer  reflektorisch  eintretenden  Ruhigstelluug  der  erkrankten  Lunge  oder 
Auch  in  einer  begleitenden  Reizung  der  Pleura  diaphragmatica. 

Einen  abnormen  ZwerchfcUstand  in  der  respiratorischen  Ruhe- 
pause findet  man  am  Röntgenbilde  bei  Emphysem;  hier  rückt  in- 
spiratorisch  der  Scheitel  des  phrenikokostalen  Winkels  nicht  tiefer ;  er  bleibt 
unbeweglich,  dagegen  flacht  sich  die  Zwerchfellknppe  ab  (cfr.  Fig.  163).  Hier 
nimmt  also  bereits  das  Zwerchfell  eine  pathologische  Konfiguration  an. 

Ist  der  Magen  abnonn  mit  Gas  gefüllt,  so  steht  das  linke  Zwerch- 
fell höher,  die  respiratorische  Verschieblichkeit  des  linken  Zwerchfell- 
schattens zeigt  sich  geringer.  Findet  sich  ein  subphrenischer  Abszeß, 
so  kann  der  rechte  Zwerchfellschatten  abnorm  hoch  stehen  und  die  re- 
spiratorische Verschiebung  des  Zwerchfells  unter  Umständen  völlig  aufge- 
hoben sein:  das  Zwerchfell  bleibt  unbeweglich. 

Fixierungen   des  Zwerchfells   (infolge  von  Schwartenbildungen,   Ad- 
^,.    jgg  häsionen)    führen    zu  Veränderungen 

der  nonnalen  Schattenkontiguration 
(vgl.  S.  258  und  Fig.  162).  So  kann 
beispielsweise  der  Scheitel  der  Zwerch- 
fellknppe fixiert  sein,  infolgedessen 
ändert  sich  bei  der  Atembewegung  das 

Zwercbfellbewegao,  boi  Empby.em.  ZwCrchfcIlbild  derart,    daß  der  Schcitcl 

(Schematiscb.)  ^jgg  ZwcrchfcUs  au  seiner  Stelle  bleibt, 

•der  phrenikokostale  Winkel  des  Zwerchfells  aber  nach  unten  tritt.  Das  Zwerch- 
fell erscheint  dann  im  Schattenbilde  wie  zu  einer  Spitze  ausgezogen. 

Bei  Zwerchfellähmung  (cfr.  hierzu  S.  164)  kann  es  zu  einer  para- 
doxen Zwerchfellbewegung  (Kienböck)  kommen,  d.  h.  inspiratorisch  steigt 
das  Zwerchfell  nach  oben,  exspiratorisch  nach  unten.  Es  leistet  also  das 
Zwerchfell  dadurch,  daß  es  seinen  Tonus  verloren  hat,  der  intrathorakalen 
Drucksteigung  bei  der  Exspiration  und  der  intrathorakalen  Drucksenkung 
bei  der  Inspiration  keinen  Widerstand. 

Schließlich  gestattet  die  Röntgendurchleuchtung  in  einwandfreier  Weise 
•die  Diagnose  einer  Hernia  diaphragmatica,  kenntlich  dadurch,  daß 
(durch  eine  muskuläre  Lücke  im  Zwerchfell)  sich  ein  Teil  des  Abdominal- 
inhaltes (Magen,  Darm  etc.)  mitsamt  den  Hüllen  (Peritoneum ,  Pleura  dia- 
phragmatica) es  in  das  Cavum  pleurae  herniös  vorwölbt.^) 

6.  Beobachtung  der  Lunge  im  Röntgenbilde. 

A.  Trachea  und  Bronchien. 
Während  die  Trachea  sich  bei  sagittaler  Durchleuchtung  auf  Rönt- 
;genbildem  als  helles  Band  im  oberen  Drittel  des  Mittelschattens  abzeichnet 

*)  Ein  derartiger  radiologisch  untersuchter  Fall  wurde  beispielsweise  von  C.  Hirsch 
iieschrieben.  Münchener  med.  Wochenschr.,  1900,  Nr.  29. 
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(dieser  helle  Streifen  küuiint  Jadiireh  zustande,  daß  die  Trachea  als  stark 
strahlendiirchlltssip's  (iebilde  irn  Mediastinum  zum  Selmtteii  der  Wiriiel- 
sHüIe  keinen  summierenden  Schatten  erzeugt,  wie  die  zu  ihrer  Seite 
liegenden  iTebilde  es  tun),  geben  die  Broneliien  in  den  hellen  Lungen- 
teldern  keinen  distinkten  Sdiatten.  Indessen  erkennt  man  auf  guten  Runt^ 
genautnahmen  des  Brustkürbes  eine  sog.  *jHilii8zeichuung**,  d.  1l  tieckige 
Schatte!),  die  zentralwiirts  am  dichtesten  und  peri|>her  zerstreuter  liegen. 
Diese  Hilusscliatten.  die  anatomisch  der  Lage  des  Lungen hilus  entsprechen, 
haben  eine  struhlig-divergierende  Anordnung;  darunter  kann  man  einen  von 
beiden  Seiten  des  Herzens  jederseits  nach  abwärts  ziehenden  stärkeren 
Schattenzug  am  deutlichsten  erkennen.  Diesen  Schattenzug  nennt  man  auch 
(nach  V.  (Kriege rn)  Begleitseh attcn  des  Herzens.  Die  Hilussehatfen  werden 
durch  die  in  den  Lungcnhilus  eintretenden  t>rgane  (Bnjnchien  undOelMe) 
bedingt;  wie  weit  im  einzelnen  sich  Bronehien  und  CTcfaße  an  der  Schatten- 
zeichnung beteiligen ,  ist  indessen  nicht  mit  Bestimmtheit  anzugeben. 

Pathologische  Veriindcrungen  an  den  größeren  Bronchien 
sind  im  Kontgenbilde  nicht  wahrzunehmen.  Bei  Bronchostenose  hat  Holz- 
knecht auf  die  „inspiratorische  Dislokation  des  Mediastinums 
in  die  stenosierte  Thoraxhälfte"  hingewiesen.  Diese  Erscheinung  wird 
radioskopiseh  als  inspiratorische  Verschiebung  der  sichtbaren  Mediastinal- 
organe,  des  Herzens,  der  großen  Gefäße  und  der  Trachea,  sowie  dort 
lokalisierter  pathologischer  Bildtingen  wahrgenommen  (s»  S.  238). 

Freradkr^rper  in  den  Bronirhien  und  der  Trachea  sind  radio- 
logisch nur  tlann  nachzuweisen,  wenn  sie  aus  einem  mehr  minder  strahlen- 
undurchtässigen  Medium  hestehen. 

B*  Die  Lunge  unter  uormnJen   Verhältnissen, 

l^nter  normalen  Verhältnissen  erscheinen  die  Lungen  bei  sagitlaler  Durch- 
leuchtung (8,8.226)  als  Kwei  helle,  durch  den  Mittelschatten  (HerÄ-Getliß- 
schatten)  getrennte  helle  Felder,  deren  Basis  durch  die  Zw ttcIi fellschatten 
gebildet  werden  und  deren  äußfTe  Begrenzung  der  knucherne  Brustkorb  bildet. 

Nach  oben  und  außen  zu  nimmt  die  Helligkeit  der  Lungenfeldcr  ah^ 
die  Umgrenzung  wird  unscharf.  Die  basalen  Zwerchfellrändcr  und  die 
Mittfdschattenriinder  zeigen  sich  sclüirler  begrenzt. 

Die  Helligkeit  der  Lungrnfelder  bei  sagittaler  Durchleuchtung  ist 
nicht  tibcrall  gleich  groß;  sie  wächst  von  außen  nach  innen  und  von  oben 
nach  unten  zu.  Die  ITrsache  hierliir  ist  darin  zu  suchen,  daß  von  außen 
nach  innen  die  Dicke  der  durchsetzten  Wandschicht  abnimmt.  Bei  der 
Inspiration  hellt  sich  die  Lunge  noch  weiter  auf,  besonders  die  basalen 
Lungenteile,  während  die  Lungenspitze  inspiratorisch  fast  gar  keinen 
Helligkeitszuwachs  auf  dem  Rimtgenschinn  erfährt. 

Das  helle  Langenfeld  selbst  erhält  durch  die  knöchernen  Hippen 
(zum  geringen  Teile  durch  die  knorpeligen  Kippentcile),  durch  die  Schulter- 
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hlHtter  und  die  Sdilüsselbpine  (^.  S.  236),  ferner  durch  die  oben  erwähnten 
HiUisöchattcn  eine  HiiVÄeichnnng  von  Sehatten,  die  die  LnngenteUiur  uft 
sehr  verdunkelt  erscheinen  liussen;  diese  Wirkung"  kann  unter  l^mständen 
noch  durch  einen  starken  Pannieuhis  adiposus  und  dureli  stark  entwiekelte 
Mammae  unterstützt  werden. 

Es  sei  liier  noch  auf  die  auch  im  KOntgenhilde  charakteristisch  sieh 
ausprägenden  Fonuen  des  Brustkorlies  hingewiesen,  so  auf  den  emphyse- 
niair*sen  Brustkorh  mit  seinen  writni  Interkostalraumen  und  den  oft  stark 
verknöcherten  vorderen  Rippenenden  (ctr.  Fi^^  If»  auf  Taf,  111),  ferner  aut"  den 
paralytischen  Thorax,  hei  dem  man  unter  Umständen  eine  Stenose  des 
obersten  Kippenpaares  (fiiihzeiti^  Verkncicherung  und  Pseudoarthrosen- 
bildiin^cn)  bei  dorsoventrahn-  Diirchh'uchtung  konstatieren  kann. 

Ab^nfsehen  von  der  durch  die  Sehatten  des  RrustkorheH  bedingten 
Zeiclmung  auf  den  Lungenteldern  findet  sich  (scharf  nur  auf  Radiogrammeu, 

die  im  inspiratorischen  Stillstand  aufi2:en(unmen 
sind)  eine  fleckige  Zeichnung;  die  zentralwärts 
intensiver  wird    und    sieh    unter  zunelnnender 


Fig,  19i. 


r 


Dichtigkeit  in  den  Hilusschatten  fortsetzt. 


Die  sagittale  I)urcld(*uehtung  des  Thorax 

ergibt   die   besten  LungenilbersiehtsbUder-    Zu 

beriicksichtigen   ist  hierbei  wieder   der   Stand 

der  Iiruitgenrohre:  steht  diese  zu  hoclL  so  ent- 

,-';^;-v'<j(|||,j"       IJJ        ^eht  ein  Teil  der  basalen  Lungenahsehnitte  der 

Bcobuclitung  dadurch.  daÜ  die  Projektifm  statt 
auf  den  Schirm  auf  das  Zwerchfell  fallt  (cfr. 
Fig,  164);  ahnlieh  ergeht  es  mit  zu  tiefem 
Stande  der  Rrmtgenrohre.  Am  meisten  empfiehlt 
sich  zur  Übersiehtsaufnahuie  ein  derartiger 
Stand  der  Rrmtgenrnhre,  daß  die  Antikathode  in  der  Höhe  des  \l.  Brust- 
wirbels bzw,  in  M^unillaHiühe  steht. 

Bei  der  rüutgeungraphisehcn  Aufnahme  kommt  es  durch  die  respira- 
torisefie  Verschiebung  der  Lunge,  der  Kippen  und  des  Zwerchfells  zu 
unscharfen  Bildern;  um  das  zu  vermeiden,  ist  im  Aufnahme  in  verschiedenen 
respiratorischen  Phasen  von  C'owl  ein  automatisch  sieh  ein-  und  aus- 
ßchaltender  Apparat  angegeben,  Kinfaeher  ist  es,  die  Expositionszeit  mflg- 
liclist  abzukürzen  und  die  photographische  Aufnahme  im  respiratoriselien 
Stillstand  zu  machen. 

Will  iiuHi  die  Lungenräuder  sich  röntgenoskopisch  zu  Gesicht  bringen, 
80  ißt  es  erforderlich ,  zur  Betrachtung  der  medialen  I^ungeuränder  den 
Patienten  in  den  schrägen  Kiehtuiigen  zu  durchleucliten .  wol^ei  man  den 
ratienten  aus  der  Sagittalehene  in  die  sehnige  Durcbleuchtungsrieiitung 
dreht.  Die  basalen  (hinteren  und  vorderen)  Luugenrauder  sucht  man  nut 
hwh-  bzw.  tiefgestellter  Rilhre  ab,  eventuell  unter  Drehung  des  Patienten 
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um  si'ine  \'iMlik*Tlai"list^',  Die  lni!>alen  laftTalen  Ijingenninder  bekommt  luau 
bei  sLij;'ittal<M'  Durehltnlchtuo^?^nehtlln*^  zu  Gesiebt. 

Endlich  o^if^t  ung  die  froiilale  Durchleuchtung  Auskunft  über  das 
retrosternale  und  retrokardiale  Lun^ent'ekl  (l'ntersiiehung  bei  Inspirations- 
stelhmg  de^  Thorax!  efr.  S,  229).  Die  Beobaehtung  der  l'leura  läßt  »ich 
unter  normalen  Verhältnissen  radiobj^^iseh  nicht  von  der  der  Lunge  trennen. 

C.  Die  Lungen  unter  patholo0i^ehen  Verhältnissen 
im  Röntgenbilde, 

rathologisehe  Veränderungen  der  Lungen  im  Röntgenbilde  zeigen 
sieli  in  Zu-  nnd  Abnahme  der  Helligkeit  des  Limgenfcldes,  sei  es  in  diffuser 
über  die  ganze  Lunge  bzw.  über  grüßere  Liingenabsehnitte  verlireiteter 
Weise  oder  in  zirkuuiskripteren  Bezirken. 

So  iindet  man  heispielsweiHe  bei  Stauungszuatänden  im  Bereiche 
des  Lungenkreislaufs  (dekonipensierten  Herzfehlern  etc.)  eine 
geringere  Liehtdurchlässigkeit  der  Lunge,  umgekehrt  Itei 
Emphysem  eine  stärkere  AufheHimg  des  Liingenfeldcs, 

Ist  das  normale  Lungeugewebe  durch  Luft  ersetzt,  so  zeigt  das 
RfintgenbikI  abnorme  Helligkeit,  wobei  die  feingetleekte  Lungenzeiehnung 
fehlt,  wie  sie  auf  Kadiogrammen,  die  im  Atenistillstand  gewonnen  sind,  z« 
sehen  ist. 

Die  zirkmiiskripten  Lungensehatten  lieweisen,  daß  das  normale  Lungen- 
gewebe durch  diehtere  Massen  ersetzt  ist,  bzw.  daß  sich  die  Pleura  in 
anormaler  Weise  mit  einer  lichtundurcldtHssigen  Masse  (Flüssigkeit,  8chvvarten- 
liildnng)  angeflillt  hat. 

Verdichtungsherde  in  der  Lunge  müssen  eine  gewisse  Größe  haben, 
wenn  sie  überluiui^t  einen  »Schatten  erzeugen  sollen^  wie  groß  ein  solcher 
Verdiehtungsherd  sein  muß,  um  einen  Schatten  zu  erzeugen,  hißt  sich  um 
so  weniger  mit  BestinmithfMt  angeben,  als  die  Durehleuebtüngsrichtung  oft 
von  ausseldaggeheuder  Bedeutung  für  einen  derartigen  Herd  ist.  So  wird 
z.  B.  ein  dorsal  in  der  Lunge  gelegener  Herd  bei  dorsoventraler  Durch- 
leuchtung infolge  der  divergierenden  Strahlen  ditfus  und  verschwommen 
und  dadurch  mitunter  kaum  wahrnehmbar,  wahrend  er  bei  ventrodorsaler 
Durchleuchtung  als  scharf  umgrenzter  Schatten  in  Erscheinung  tritt.  Von 
maßgebender  Bedeutung  ist  auch  der  Stand  der  Röntgenröhre:  bei  zu 
hohem  Staude  der  Röntgenröhre  können  selbst  größere  Herde,  die  im 
dorsalen  Teile  der  unteren  Lungenlappen  sitzen,  dem  Nachweise  liei  dorso- 
ventraler (sagittaler)  Durchleuchtung  entgehen  (s.  die  schematisehe  Zeichnung, 
Fig.  164),  da  sie  in  das  Zwerchfell  hinein  projiziert  werden.  Zur  Loka- 
lisierung des  schattenerzeugenden  Lungenherdes  ist  die  Beobachtung  in 
verschiedene]!  Durclnuesseni  notwendig-  Die  Beobachtung  der  Lungenschatten 
auf  dem  FluoreszenzBchinn  ist  schwierig  und  erfordert  viel  Übung.  Exakt 
diagnostizieren    kann    man    die   Herde    erst   auf  Radiogrammen,    die    im 


respiratorischen  Stillstand  gewonnen  siiuL  Hier  /.eigt  jede  iiher  die 
Norm  stärkere  fleck i*cp  xirkninskripte  Sehattenzeiclinnng  im 
hellen  Lungenfeld  (aiiLM'r  im  eigentlichen  llilusgebiet  der  Lunge) 
eine  pathologische  Infiltration  den  Lungengewebes  tun 

l  Pneumonie. 

Bei  der  lohären  Pneumonie^)  zeigt  isich  in  den  ersten  Stunden  nach 
dem  KSehtittelfrost  das  T^ntigenfeld  noeli  vfillig  hell;  dünn  versehleiert  sieh 
der  befallene  Liingenlaijpen  immer  mehr,  und  zwar  in  der  Weise,  diili  stets 
ein  ganzer  Lnngenliezirk  auf  einmal  hetroflen  wird. 

AiiHtirdc'klirli  riiajjr  heivor^H'hobru  wonieu,  duB  ilcr  Scliatteri  nicht  üii  vui^r  kleinen 
Stelle  beginnt  unJ  sich  ilarni  etAv;t  in  deu  luiclistcii  Stunden  über  weitere  AbBchüitte 
erstreckt^  sondern  die  Verscldcionnig  43rst'heiut  in  giiuzer  Aiisdebnuu^  des  spater  bepa* 
tisierteii  Teiles  auf  einmal.  Allerdiiif^s  ist  dii^ser  Sehleier  ideht  (überall  ii'leich  dicht,  du« 
lie^t  aber  in  der  Form  der  scbattengeliendeii  Limite  begriUidet,  Durch  Scliattensnmniation 
z.  B.  in  der  Hilusgeeeud  wird  hier  auch  bei  p^;inz  leichter  Versüehleiernnfr  des  gimicn 
Limpenfebtes  ein  dentlicherer  Sebüttcn  entstehen,  alts  au  amieren  Steilen  (Jü  rgeus). 

Im  iStadinm  der  Hepatisation  erscheint  der  befallene  Lungenbezirk 
stark  verdunkelt;  der  überlang  von  der  Versehleiinninjtc  zur  Verdunkelung 
erfolgt  gleiehmäßig  —  schnbweise  in  ganzer  Ausdehnung  des  erkrankten 
Bezirken.  Die  Resolution  des  pneumonischen  Exsudats  gelit  mit  einer  Auf- 
hellung des  intensiven  Schattens  einher. 

Nach  der  Kesolution  der  rneumonie  —  manchmal  noch  nach  2  bis 
3  Wochen  ist  im  Rontgensehirm  noeb  die  erkrankt  gewesene  Lungenpartie 
zu  erkennen  (De  la  Camp). 

Die  einfachiste  Erkhlnnitr  ffir  diese  Erscheinung  dürfte  (nach  Jürgens)  wohl  die 
fiein,  daß  die  pneuiiiuiiisch  infiltrierte  Lun^e  noeb  schlaff  und  iufoJ|k(ede88eii  vielleicht 
noch  fiyperamiseb  erscheintj  tunl  düÜ  ihimit  der  erhöhte  Flüssigkeits^rehak  Ursaehe  der 
leichten  Verschleienmg'  i^t* 

Während  sich  bei  der  lobären  Pneumonie  der  Schatten  gleichmäßig 
Ober  den  erkrankten  Luogenteil  ausbreitet,  zeigt  sich  bei  Broncho* 
Pneumonien^  bei  Influenzapneumonieu  und  unter  Umstanden  auch 
bei  käsigen  rueumouien  ein  davon  alnveieheodes  Verhalten.  Der  Schatten 
ist  tingleiehniiißig  und  besitzt  eine  niebr  tieekige,  marmorierte  Zeichnung; 
ludd  tritt  hier,  bald  dort  eine  Verstärkung  auf.  bis  schließlich  durch  Ver- 
schmelzen der  Schatten  untereinander  ein  gleichmäßigerer,  intensiverer 
Scliatten  wie  hei  der  genuinen  Pneumonie  zustandt*  gekommen  ist. 

Hier  mag  auch  noch  hervorgebol>en  werden,  daß  in  Fällen  von  so- 
genannter verzögeiler  Resolution,  besonders  bei  den  Oberlappenpneutnonieu, 
das  Riintgenvertatiren  Aufschluß  gil4.  oh  sich  eventuell  an  die  rneumonie 
eine  progrediente  Spitzentuberkulose  anschließt;  während  glich  niiuilicb  die 
einfache  veraögerte  Resolution  bzw,  die  mit  Verdichtung  des  interstitiellen 
Gewebes  einhergehende  chronische  rneumonie  durch  eine  gleicbmäßigere 
Schattenbildung   der   erkrankten  Lungenpartie    kundgibt  ^    finden    wir    bei 

')  VgL  hierzu  auch  J (Irrens,  Zeitschr.  f.  kliu.  Med.,  Bd.  63, 
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Tuljerkülose  jene  mehr  gefleekte  Zeichnung  (nach  Art  des  Ilihissehattens), 
wie  sie  weiter  unteo  als  ehanikteristiiseh  t'fii"  Tuberkulose  besehrieben  ist. 

Hier  seien  noch  kurz  die  vier  Grundtbnuen  der  rneuuumieTi!  (1.  Unter- 
liip|wopneuitionie. ,  2.  rechtseitit^e ,  3.  linkseiti<i:e  Oberlaijpenpiieuuionie, 
4,  Mittell(ipprnpneuiiionie),  wie  sie  sich  bei  radioskopiseher  Betrachtung 
bei  völliger  Hi^patisation  des  befallenen  Lu|ipens  darstellen,  naeh  H Öla- 
kne eh  t  radittlögiseh  beschrieben  [cfr.  hierzu  Fig.  9—12  auf  Taf.  HO]* 

L  Die  Ufiterlappeiipiieiiiiioiiie.  Sagittaler,  dorsoventralcr 
Htrahlengang,  Köhre  in  niitt lerer  Höhe. 

Es  besteht  ein  im  oberen  Lungendrittel  beginnender,  gleichmäßiger 
und  ohne  jede  greifbare  Orenze  gleichmiiliig  nach  unten  an  Dichte  zu- 
nehmender Sctiattcn,  der  dit*  ganze  Thoraxhalfte  erfüllt  und  an  der  Basis 
die  Dichte  des  Mittelschiittens  erreicht. 

iSagittaler,  ventrodorsaler  Strahleugang,   Rohre  in  mittlerer 

Thoraxhöhe. 

Spitzi*  frei,  darunter^  etwas  dcuHicher  einsetzend  als  vorhin,  ein  rasch 
an  Saturation  znnehmen<ler  Sehattcn ,  der  das  Lun^enfeld  bis  zur  Basis 
ausfüllt.  Sein  oberer  Hand  ist  nach  oben  auücn  konvex,  so  dati  ein 
schmaler,  axillarer,  heller  Streif  den  Schatten  seitlich  eine  kurze  Strecke 
begleitet.  In  frontaler  Richtung  ist  der  Retrosternal  raun  i  frei,  der  Retro- 
kardialranni  gedeckt, 

t\  Die  linkseiti^*^  Dberlappenlieimtisation.  Sagittal-dorso- 
vc^ntrab    Röhre  in  mittlerer  Thoraxhöhe, 

Das  ganz*^  Lung«Mifeld  ist  von  einem  gleichmäßigen,  ttberall  gl(Mch 
intensiven  Sehattcn  eingenonnnen,  nur  der  untere  axillare  Lungenrand  und 
ein  schmales,  laterales  Oebiet  über  demselben  bleibt  hell  und  grenzt  sich 
unscharf  vrmi  lufiltrarionsschatten  iih. 

Sagittal-dorsoventraK 

Das  ganze  Lungenfeld,  inklusive  des  axillaren  unteren  Randes  liegt 
in  gleichmlißigem  Schatten. 

In  frontaler  Riehfnng  ist  dtis  Rctrostcrnalfetd  gedeckt,  das  Retro- 
kardialfedd  frei,  was  wieder  die  Durchlässigkeit  des  Unterlappens  zur  Vor- 
aussetzung hat. 

H,  Die  rcciltseitige  Olierlappetipneumonie.  Mittlere  Rohren- 
stcHung,  dorsoventralcr  Strahlengang. 

Das  obiTC  und  ndttlerc  Drittel  des  Lungenfcldcs  wird  von  einem 
gleichmäßigen,  überall  intensiven  Schatten  cing^^nomnicn,  der  sich  an  der 
4.  Rippe  vorn  mit  sciiarfcr,  horizontaler  Grenze  von  dem  darunter  liegen- 
den hellen  Lungenfeld  af/hebt. 


*)  Fig.  12  auf  Taf,  II  steUt  eine  ventrodarsali-^  Aiifaahnip  vor,  inilesspn  ist  die  Rppro- 
duktioD  derart  erfulj^t,  uh  üb  es  eine  dorscni^Dtrale  Aufnaliint?  wäre;  das  Spiegdbild  gibt 
dftB  Bild  richtig  alt?  ventrodorsale  Aufnahme  wieder. 


» 
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Mittlere  Röhrenstclluo;^:,  A'^nlrodursal. 

Ungefälir  in  ^l^ielRT  Hölir  wif  vorn  U<*;j^n^nzt  s>ich  in  ziemlich 
st'lmrfer,  hoiizuiitahT  Linie  der  gleiehniiitjijL;  dielite  Scimtten  der  oIxTen 
Lungonfeldhäll'te. 

In  frontaler  Kielitinig  ist  der  gnißte  obere  Anteil  des  Retrosternal- 
feldes  u^edeckt.  das  Retrokardialteld  frei, 

4.  Die  iMittelliippenhe|>atisation.  Sagittal^dorsoventral,  mittlere 
Höhenstellung. 

Die  rechte  ol>t*re  LungenfHldiiiilfte  ist  frei.  Dann  be^j^innt  mit  scharfem, 
hr»rizuntul  lit^gendcni  Hand  ein  intensiver  Sehattrn ,  der  his  zum  Zwerch- 
fell reicht  und  nur  den  axillaren  unteren  Liin^enrand  frei  läßt,  wie  bei  der 
linken  Öherlai>penhei>atisation. 

Durch  Ilefallenscin  mehrerer  Lnngenhi|>pcn  kommen  entsprechend 
kombinierte  Scijattcnbilder  vor,  \\obei  jv  nach  dem  »Stadiunj  ilcr  Pneiuno- 
nic,  in  dem  sich  der  einzelne  befallene  Lnngenlappen  betindc^t,  die  Inteni^itat 
der  Sehalten  eine  verschiedene  sein  kann. 

SehlieLilieh  sei  injch  erwähnt,  daü  die  l*ncumonic  des  1  ntcrlappens 
dit^erentiaUlia^nostisch  jii^egenüber  der  l'leuritis  exsudativa  im  Kontoren  bilde 
sich  dnreh  das  Fehlen  des  sog.  Kanehfnßdrcieeks  (s.  w.  u.)  aiiszeiehnet, 
d,  h.  man  beobaehtet  keine  Verschiebung  des  Jlediastinunis  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin. 

2.  Pleyritjs. 

Während  die  rieuritis  sieea  ai.s  solche  im  Rrmtgenbilde  erseheinungs- 
los  ist,  abgesehen  von  der  verminderten  Bewegliehkeif  des  Zwerchfells  auf 
der  erkrankten  Seite,  vermag  ein  jileiiritisehes  Exsudat  oder  eine 
p  1  e  w ri t ise  h  v  Sc h  w a r t e  einen  im  Rihitgenbilde  erkennbaren,  mehr  minder 
intensiven  Schatten  zu  werfen. 

Zur  Ivrkcnming  des  plenritisflien  Exsudates  emptieblt  sieb  vor 
alhnn  die  Iicol)aehtung  auf  dem  Fluoreszeiizsehirur;  hier  findet  man  selbst 
kleinere  Ergüss«^,  welche  sieb  dem  perkytoriseln?n  Nachweise  entziehen; 
wenn  sie  die  Pleura^sinus  gerade  ausfüllen,  so  ist  eine  geeignete  Stellung  der 
RObre  und  Dnrehleuehtungsricbtnng  notwendig,  um  sie  als  Schatten  auf- 
zufinden. 

Die«  ist  beispiplgweigc  der  Fall,  wenn  sie  nur  deu  hinteren  f^dor  den  vorderen 
Plcnrasiniis  ausfüllen,  ohne  die  Zwcrcti fellkuppe  zn  üliernisren  Dazu  dreht  man  den 
Patienten  ajis  der  sjifrittalen  r>un'lilenrhtnn^?*richtnnif  in  die  frouliili'  tmter  Beobüclituni' 
der  plirenikokostulen  Winkel;  mun  wird  m  v<»n  einem  lieHtininiten  Punkte  an  eine  Au»- 
fullun«?  de*4  phreriikokostaleii  Winkels  konstatieren  können 

Kleinere  Ergüf^e,  die  n<)eli  nicht  xu  einer  Kompremon  und  Ver- 
drängung der  Lunge  führen,  zeigen  nieitjt  nur  eine  unscharfe  Begrenzung 
des  hellen  IjUngeoteldei^  an  der  Basis, 

Größere  Exsudate  zeigen  einen  Schatten,  der  neben  der  Wirbel??[iule 
und  am  Ernst  bei  n  am  tiefsten,  an  der  seitlichen  Brnstwand  am  höchsten  steht. 
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Die  aiisjreweitpten  Zwisi'houripppiirfliime  und  dir  fast  hon/j»ntjil  j^pstellteii  Rippen 
bnngeu  dabei  dio  unmittelbare  Ausdebouiig  der  erkrankten  Seite  aueb  aaf  doni  Rönt- 
genbilde zum  Atisilruck. 

Durcli  jene  ei^ontiiinliehe  Bejsrrenzun^slinie  des  pleiirilisehen  Exsu- 
dates im  Rrmt^^eobild  koiiiiiit,  weim  man  den  hoelislen  Punkt  des  laterale» 
8chatteiirandes  horizontal  mit  der  Wirbelsäule  dnrch  eine  Linie  verbindet, 
das  so^.  Garhindj^die  Dreieck  zustande,  dessen  Hyimtliennse  die  schräg^ 
von  der  Thoraxwand  zur  Wirbelsäule  verlaufende  Seliattenbr^qTuzung  des 
Exsudats  und  dessen  eine  Kathete  der  Wirbelsaulensehatten  hibiet  (cfr. 
Fig.  ISanfTaf.  111), 

Die  Ursache  für  die  Entstehen  fr  dt's  Garlanddreieck  h  im  Röntgenbilde  liegt  darin, 
daß  (außer  bei  Iliiemnotborax!)  die  Exsndate  der  lletird  nicbt  eiiifaeb  dem  Gesetze  der 
8eli\\eri'  frdgen.  Sid!  igt  verständlich  iiebtnen  Exsudate,  wenn  möglich,  stets  den  tiefsten 
Pnijlit  im  Pleuniranm  ein:  so  füllen  kleine  Exhiidate,  wie  schon  oben  erwiihnt ,  die 
Pleurasiniis,  Kommt  f*s  aber  zu  Verdrängung  der  Lunge,  so  retrahiert  sich  die  Lnnpe  in 
der  Richtnnjj  nach  dem  Lnngenbilus  zw,  während  das  Exsudat  an  der  Pleura  costaüs 
entlantf  nach  nl>eu  zu  strebt.  In  den  lateralen  Paitien  ist  die  Luug:e  auch  eher  kom* 
prei>sibel  aU  in  den  medialen  Partien.  Ans  diesem  {iruiidf'  erkliirt  sieh  jene  ei|fentüm- 
licbe  Regrenzungslinie  des  pleuralen  Exsudativ  im  Köntiyfenbilde. 

Es  muß  betont  werden,  daö  die  Befunde  auf  dem  Röiit^ensehirm  nicht 
unmittelbar  auf  die  ])erkutoriseh  imchweisbare  Diluipfunjrsjrrenze  übertrafen 
werden  dürfen.  Audi  wenn  auf  dem  Röntgenbild  t^ieh  ein  t^og,  Uarlaod- 
dreieek  tiiidet,  braucht  jjerkiitoriseh  ein  solches  nicbt  nach  weislich  zu  sein. 

Das  Schattenbild  entsteht  durch  div  liesamtwirknng  der  Brust  wand,  der  Fllissig- 
keit  und  der  Lnn|U"e.  Die  Dicke  der  Fllls.sigkeitsschieht  bedingt  also  nicht  allein  den 
Schatten,  vielmehr  wirken  hier  noch  zwei  andere  Faktoren  mit:  die  Dicke  der  Brusl- 
wand  und  der  Luftgehalt  der  Lange;  zwar  auch  i*eim  Beklopfen  der  Brustwand  machen 
sie  ihren  Einfluß  geltend,  aber  in  gmvi  anderer  Weise  als  bei  der  Durrbleucbtnng.  Die 
Ltuigen  siml  in  ihren  lateralen  Teilen  am  meisten  kompressibel  und  daher  für  Röntgen- 
strahlen schwerer  durchgängig^  und  zwar  sicherlich  schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  leiseste 
Kompression  durch  die  Ferkusjfiion  noch  nicht  nachwoisbar  ist  Zudem  isvird  nun  sowohl 
die  Brustwand,  wie  auch  die  Flüssigkeit^sehicht,  in  den  lateralen  Abschnitten  in  schräger 
Richtung  von  tlen  Böntgenstrahleu  getroffen.  Wiederum  wird  hier  also  ein  stärkerer 
Schatten  entstehen,  luid  in  dieser  Eigenart  der  Verbnltnisse  Hegt  es  bereits  begnlndetp 
daß  der  Schatten  lateralwärts  aii  Intensität  zunehmen  muß.  Nach  einer  bisher  unver- 
öffentlicbten  Arbeit  Stcyrers  wird  demnach  auch  bei  horizontalem  Niveau  einer  lateral- 
wlirts  dicker  werdenden  FlOssigkeitsschicbt  im  Röntgenbilde  iler  Schatten  seitlicli  an* 
steigen.  Das  Garlandsche  Dreieck  im  Röntgenhible  entspricht  also  nicbt  genau  dem 
Garland  sehen  Dreieck  des  Perkussionshefundes.  Im  Röntgenhible  tritt  es  auch  ibnn 
deutbch  henor,  wenn  pcrkuton^ch  kein  Abfall  der  Dänipfimgsgreuze  nach  der  Wirbel- 
säule zu  bemerkbar  ist.  Und  damit  firulet  die  Differenz,  die  in  den  neueren  Anschau- 
uiiL'en  über  die  Begrenzung  plenritischer  Ergüsse  den  alten  Klinikern  gegenüber  zuox 
Ausdruck  kommt,  eine  einfache  Erklärung:  sie  liegt  zum  gi'oßeu  Teil  jedenfalls  in  der 
Untersuchungsmethode  begründet  (dtirgens). 

Die  Verdrängunf^serscheinnn;i:en  bei  pleuritiHcliea  Exstulaten  b*?- 
tretten  das  Mediastinum.  Perkutorisch  lindet  man  als  Ausdruck  dieser 
Verdrängiingserseheinung  bei  ;ü:rotieren  pleuritischen  Exsudaten  ueheu  der 
Wirbelsäule  auf  der  gesunden  Seite  bekanntlich  eine  dreieckige  Dämpfungß- 
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%iir  (Croceo-Rirru'hfußsrlies  Droieck).  devm  Basi??  unten  lie^^  und  dvwn 
Spitze  gewühulieh  iioeh  über  dem  Nivean  des  pteonüen  Er^iisses  lie^1. 

Dieset?  perkntoriselie  DHiiipfunjj^sdreieek  findet  ihr  Korrelat  in  dem 
Auftreten  eines  Schatteudreiecks  bei  linkseitij^em  Ex^5udat  nnd  veutro- 
doi-saler  tiagittaler  Durelileiielitimg  reehts  neben  der  Wiii)elsnnle  <cfr. 
Fig.  KianfTiir.  111).  In  dem  Maße,  als  das  Exsudat  wieder  verseh windet, 
sei  es  durch  Punktion  oder  durch  Resorption,  bildet  sich  auch  die  Rauch- 
fnüsehe  iJreiecksli^ir  zuriiek. 

Abgesackte ,  interlobär  verlaiilbride  pleuritisehe  l^xsudate  zeigen  im 
Rcmigenbilde  nach  Beclere  einen  Spindel t* innigen ,  mehr  weniger  breiten, 
quer  oder  schrüg  von  oben  innen  nach  nnten  anlAen  verlaufenden  Schatten 
mit  scharfen  oberen  und  unteren  Begren/ungslinien,  Ihrer  Lage  nach 
entsprechen  sie  den  beiilen  rreliten  oder  der  bnken  interhjbiiren  Spalte, 

Über  die  Beschaffenheit  des  pleuritischen  Exsudates  (ob 
zellig  oder  serus)  gibt  das  RfintgiMilMld  keinen  Aufschluß. 

Pleuritisehe  Seliwarten  erscheinen,,  wenn  sie  dick  genug  sind,  als 
dMise  Schatten*  Voraust^etzung  hierfür  ist  aber,  daß  sie  schirmnahe  sind. 
So  sieht  man,  wenn  die  pleiiritisehe  Scliwartc  auf  der  dorsalen  Seite  liegt, 
bei  dorsoventraler  Durchleuchtung  oft  gar  keine  Andeutung  eines  Schaltens, 
während  l>ei  ventrodorsaler  Durchleuchtung  aus  dem  Zw'erchfell  ditfuse 
Schatten  emporsteigen,  die  sich  unscharf  in  den  hellen  Lungenfeldern  ver- 
lieren. 

In  den  Pleurasinus  sich  lokalisierende  Schwarten  können  leicht  zu 
Verwechslung  mit  kleinen  Exsudaten  Anlaü  geben:  hicrvor  schlitzt  aber 
die  Beobachtung  trontaler  Durchleuclitungsnclitung.  Während  das  Exsudat 
im  hinteren  Pleurasinus  das  Retrokardialfeld  mehr  minder  vollständig  ver- 
deckt, erscheint  es  bei  einer  Scinvurte  v*Ulig  hell. 

(Über  die  Veränderungen  d^r  Zwcrehfellbewegungen  unter  dem  Ein- 
flüsse von  Adhäsionen  s.  S.  258  u,  259). 

3.  Pneumathorax. 

Ist  durch  Eintritt  von  Oas  in  das  Cavum  pleurae  die  Lunge  ver- 
drängt, so  zeigt  sich  riintgenoskopisch  im  Bereiche  der  Luftansammlung 
eine  abnorme  Helligkeit  bei  fehlender  Lungenzeichnung  (cfr. 
Fig.  14  auf  Taf,  III),  wogegen  sich  die  Schatten  der  knöchernen  Teile  des 
Brustkorbes  (Kippen,  Schlüsselbein  etc.)  deutlich  abheben. 

Die  durch  das  (ias  verdrängte  Lunge  rctrahiert  sich  normalerweise 
nach  dem  Ililus  zu.  Küntgenoskopisch  sieht  man  sie  daher  hier  als  halb- 
kugeligen Tumor  dvui  Mittelschatten  aufsitzen.  Dieser  Schalten  der  retra- 
hierten  l^unge  hat,  wenn  das  Lungengewebe  vorher  normal  war,  eine  be- 
stimmte Orößis  War  das  Lungengewebe  vorher  pathologisch  verändert 
(durch  Infiltration),  so  wächst  die  GrÖüe  des  retrahierten  Lnngenstumpfes 
im    El intgen bilde*    Bei   zirkuniskriptcn  Verwachsungen   der  llcura  ist  im 
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Falle  deii  pjiitnttes  eines  Pneuiiiothorax  gleidifalls  dns  Entstehen  eines 
regulären  Lungenstumpfes  verhindert ,  iiuleni  die  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsene  Lunge  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dem  Gasdrucke  im 
Pleuraraum  weichen  kann.  Die  Form  des  Lungenstumpfes  kann  bei  \  erdrän- 
gungcn  des  Mediastinums  sich  radiologisch  gleichfalls  ändern,  indem  z.  B. 
auch    der  Lungenschatten   in  den  Mediastinalschatten  hereingeflogen  wird. 

Das  Zwerchfell  ist  bei  Pneumothorax,  wenn  ein  Erguß  besteht,  von 
dem  Sehatten  des  Ergusses  gedeckt:  besteht  kein  Erguß,  so  ist  es  gegen- 
tiber  der  gesunden  Seite  nach  abwärts  gedrängt. 

Da  bei  den  mit  Erguii  einhergehenden  Fällen  von  Pneumothorax 
(Scropucumothorax— Pyopneumothorax)  der  Erguß  mit  der  frei  über  ihm 
stebeudeii  Gasschiclit  allein  ilem  Gesetze  der  Scliwerc  folgt  id.  h.  der 
ErguÜ  nimmt  immer  die  tiefste  Lage  in  der  l*!enruhr*hle  ein  und  bildel 
Ktets,  also  bei  jedem  Lagcwcehsel,  einen  horizontalen  Spiegel),  so  laut  sich 
röntgennskopiseh  der  gerade  Sjuegel  des  Ergusses  als  Schatten  mit  ge- 
rader  oberer  HegreTr/.img  erkennen  lam  liesten,  wenn  man  die  Kbhrc  in 
das  Niveau  des  Fliissrgkeitsergusses  stellt),  der  seine  Form  auch  bei  Lagc- 
wcehsel des  Patienten  lieibehält. 

Al>gesehen  von  dem  geradlinigen  Niveau  des  Exsudates  sind  bei 
♦Sero-  und  Pvupneumotborax  o(»ch  gewisse  Bewegungserseheiuungen  dia- 
gnostiscli  wichtig:  so  ein  wellenartiges  EnjpDrs[»ringen  des  Exsudates  beim 
Schiitteln  des  Uberkrirpf^rs  des  Kranken  (als  Ausdruck  für  d\v  Siiccussin  Hippo- 
kratis).  Man  sieht  dabei  auf  dem  KöntgenschirnK  wie  sicli  die  gerade  Sdiatten- 
linie  des  Exsudatspiegels  we!l**nt^innig  verändert,  um  wieder  zur  Rulie  zu 
kountien,  sobald  der  Ülierkörper  seine  Ruhelage  wieder  eingenommen  hat. 

Ferner  nimmt  man  mitunter  am  Spiegel  des  Exsudatscbattens  radio- 
logisch  kleine,  kurze,  erschüttermir  liewegungen  synchron  mit  der  Herz- 
tätigkeit wahr,  die  vmn  Ib^rzen  bzw.  den  großen  Getanen  auf  das  Exsudat 
iiljertragcn  sind.  Stdiließlieh  kommt  am  FliissigkeitsspiegeL  was  sich  radio- 
logiseh  leicht  konstatieren  liiivt,  liei  der  Atmung  eine  paradoxe  rcspiratori- 
sehe  Erscheinung  zustande:  Ileimng  des  Zwerchfells  bei  der  Insjiiralion 
uui  mehrere  Zentimeter,  Senkung  bei  der  Exs])iration. 

Die  Krf'chdüiinjur  rülirt  wi*hrjicliciijlit?h  (khcr,  lUiß  da;*  Zwerclif«!!  i\vv  kninkcii  Seite 
sich  wie  ein  geläbmtei«  Zwerchfell  verhiilt  (cfr.  S.  250) 


4.  Emphysem. 

liier  zeigen  sich  im  Köntgen bilde  (Fig.  L^>  auf  TafJll)  die  Lungen- 
fclder  im  ganzen  gleichfalls  stark  aufgehellt,  aber  nicht  zirkumskript  unter 
Ausfall  der  Lungcnzeichnuiig,  sondern  überall  gleichmäßig.  Der  Thorax 
erscheint  breit,  die  Interkostalräunie  weit,  das  Zwerchfell  tiefstehend  (cfr. 
S.  17).  Bei  huhercu  (iraden  von  Emphysem  pHcgt  das  Zwerchfell  inspi- 
ratorisch mit  seinem  phrenikokostalen  Winkel  nicht  mehr  tiefer  zu  treten, 
sondern  nur  um  ein  geringes  sich  abzuflachen.  Bei  der  Inspiration  nehmen 
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die  hellen  Lun^enfelder  nicht  wesentlich  an  Helligkeit  zu.  (Über  das  Ver- 
halten des  Herzens  bei  Emj>hysem  vgl.  8.  238.) 

I^t  das  Emi»hvsem  nur  m\{  einer  Seite  vorhanden  (ciV.  z,  II  Fig.  17 
atifTaf.  MI),  so  findet  sich  meist  eine  geringe  Verdrängung  des  Media- 
stinnnis  nach  der  anderen  Seite  hin.  Ein  partiellen  Lnngenemphysem  erkennt 
man  z.  B.  t)ei  der  geblähten  Lmigenspitze ,  auf  dem  Ri^ntgeniKlde  an  der 
heller  erscheinenden  Lungenspitze. 

5.  Lungentuberkulose. 

Die  nintgenoloi^ischen  Befunde  bei  der  Tuberkulose  der  Lungen  stellen 
sieh  in  verschiedener  Weise  dar,  einmal  in  Verminderung  des  Lungen- 
bildes seihst,  dann  in  respiratorischen  Veränderungen. 

Die  der  Tuberkulose  zugrundeliegenden  anatomischen  Veränderungen 
künnen  im  physikalischen  Sinne  in  Verdichtungen  oder  Sulmtanzvenninde- 
rungen  l Kavernen)  bestehen;  dementsprechend  müssen  die  röntgenoskopi- 
sehen  Befunde  einmal  Schattenbihhingen  im  hellen  Lungenfelde  sein .  im 
zweiten  Falle  Aufhellungen. 

Die  Verdichtungen  hei  der  Lungentuberkulose  haben,  rnntgenologisch 
betrachtet,  die  Ligentümlichkeit.  nicht  gleiehmäüig  dift'us.  sondern  .lleekig, 
marniorieil>  zu  sein.  Bedenkt  man  indessen ,  daß  sehon  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Lunge  eine  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  an  Inten- 
sität abnehmende  marmorierte  Sehattenzeiclinung  aufweist,  so  ist  es  klar. 
daß  eine  Marmorierung  nur  dann  als  Zeichen  von  \'erdichtungsherden  auf- 
gefaßt werden  kann,  wenn  sit*  asymmetrisch  ist.  peripherwärts  liegt  und 
80  ans  der  gcganiten  fleckigen  Lungenzeichnung  auffällt.  Das  deutlichere 
Hervortreten  der  ganzen  Lungenzeiehnung  in  gleichmäßiger  Weise  be- 
weist noch  keineswegs  das  Bestehen  von  Verdichtungsherden. 

Die  Verdichtungsherde  bei  der  Lungentuberkulose  lassen  sich  auf 
dein  Fluoreszenzsehirm  meist  nicht  deutlich  erkennen ;  man  hat  hier  nur  den 
Eindruck  der  Verdunkelung  der  Lunge;  dagegen  zeigt  sich  die  Herdzeich- 
nung deutlieh  auf  Lnngenradiogrammen,  die  im  respiratorischen  Stillstande 
aufgenommen  sind  (Bleihlende!)  (vergl  hierzu  Fig.  16 — ^18  auf  Taf.  Hl). 

Dio  flerkji^eii  Herde  sind  raiÜold^isch  vcm  iingleicln*r  Gr^>Öe.  Au  der  Lun^'oiiiüpitze 
z,  B  Ihulat  man  nuMst  kteiuc,  dicht  zusaiimäenstrbende  Ili-ide,  selten.  \sie  in  den  iiljrijtrcu 
Lniigrnlappnii,  Herde,  die  ertiseagroß  und  vor  allrTii  niHdi  grnüer  sind,  wie  XnA  an^ge- 
lireiteter  ljUiigental»erku!ase. 

Hier  sei  auch  noch  auf  die  Erscheinung  der  Sunimationssehatten 
aulmerksam  gemacht.  Deckt  sieh  nämlich  irgendwo  der  Sehalten  eines 
Verdiehtungsherdes  mit  dem  Schatten  einer  Rijipe  etc.,  so  smumieren  sieh 
diese  beiden  Schalten  derart,  daß  der  Schatten  gewiUmlich  größer  ist, 
al«  der  einfachen  Summe  beider  Schatten  physikalisch  entsprechen  würde. 

Die  Beurteilung  der  tiHiße  und  der  genauen  Lokalisatiou  der  ein- 
zelnen Verdichtungsherde  ist  aus  dem  Rijntgenbilde  nngemein  schwierig 
(man  vergleiche  hierzu  das  auf  S.  262  Gesagte),  dagegen  ist  die  Li)kali- 


8ation  drr  iU^rde  auf  die  einzelnen  Limjz:efilappen  *)  zn  versuchen;  hier 
sei  nur  noch  hervor^relioben,  daT*  der  röntgen olo*i:isehe  ISefund  hei  der 
Lunf^entuherkulose  oft  in  stärkerem  Muße  \  erdiel itungen  nachweiM,  als  es 
dem  aiitoptisehen  Befunde  entspricht,  ferner,  dalÄ  sieh  röntgenologisch  die 
^'erdiehtungslJerde  oft  ausgebreiteter  bei  der  Tuberkulose  zeigen,  als  man 
nach  den  l{lrgehnitisen  der  Perkussion    und  Auskultation  annehmen  sollte. 

Wt^b^K'ii  patliulo|risch-auiit(>misrhen  Prozessen  im  eiiizelueii  die  rtintgüiiologiscli 
fpi^tstollharen  Vcrdichtuiigshurde  ihren  rrspnmg  vindaukeri,  ist  nicht  zu  eritHcheidtni; 
doch  licinijt'ii  hei  der  Tulterkulose  Tulierkeln,  PcriliiYinrhitidpn,  Infiltrate  imil  Sch\\irleu- 
bildniiijeij  die  rrsachc  ^ein.  Zirkuiuykript*?  Verdii-httiugshcirde  kruiocu  hoi  der  Tuher- 
kulfise  oft  auch  vou  Pleiirasdiwieleu  vorgetäuscht  sein. 

Tuberkulöse  Substunzdefekte  der  Lunge  (Kavernen)  zeigen 
sich  im  Riuitgetilulde  (Tig.  18  auf  Taf.  III)  als  heile,  runde,  von  einem 
dunklen  Schatten  umgebene  Htellen,  Der  lungebendc  Sehattenring  zeigt  eine 
um  so  seliarfere  Kontur^  je  schirnjuaher  die  Kaverne  liegt.  Vom  Sdiirm 
entf<*rntere  Kavernen  erscheinen  als  versehvvoinmcoe  helle  Flecken  im 
Königenbilde. 

Zur  FeststeHuug  einer  Kaverne  bediene  man  sich  mogUchst  enger  Blenden,  mn 
ein  sehilrfereft  Bihl  zu  erhalten.  Bei  sekretgefüllten  Kavi.*rnen  t^rscheint  die  Kaverne 
nicht  als  heller,  rundet  Fleck,  isondern  als  Sehaltfu, 

Die  Kespirationsveründerungen  iM?i  der  Lungentuberkulose  be- 
stehen in  einer  Verminderung  de>^  inspiratorisehen  Luftvolumens  auf  der 
erkrarikten  Seite.  Könfgt^nologisch  >vird  diese  feststellbar  durch  \'enninde- 
rung  der  inspiratoriselien  Aufbellung  der  Lunge,  ferner  durch  verminderte 
Exkursion  des  Zwerchfells.  Diese  Exkursionsverminderiing  des  Zwerchfells 
erkennt  man  im  Kruitgenbilde  durch  den  inspiratorisch  abnorm  hohen 
Zwx*rchfellstand  (Williamsebes  Syiuj)tom,  efr.  S.  :^;^H):  es  kommt  dieses 
Symptom  auch  bei  ganx  inzipientei*  Tuberknlose  der  Spitzen  vor,  wo  also 
die  inspiratoriselie  Luftkapazitiit  niebt  wesentlich  geändert  sein  kann;  hier 
mulJ   das  i^ytuptom  eine  andere  Erklärung  linden. 

Die  radiologisehe  rntersuehung  der  Lungentuberkulose  ist  wiclitig, 
namentlich  ftlr  die  Falle  von  inzipienter  Lungenerkrankung.  Es  ist  hier 
vorauszusebieken,  daß  die  Köntgenuntersucbnng  dabei  numehmal  versagt, 
wahn'ud  die  aaskultatorischen  und  jierkussorischcn  Beliintle  deutliche  Hin- 
weise auf  das  Bestehen  einer  Phtbisis  ineipiens  geben  und  umgekehrt 
nianehmal  das  Königenbild  einen  sieliereu  Anhaltspunkt  gibt,  während  die 
anderen  (»hysikaliseheu  Zeichen  versagen. 

Die  inzi|neute  Lungentuberkulose  stellt  sich  radiologisch  durchaus 
nicht  immer  als  Spitzentuberkulose  dar^  sondern  in  sehr  \ielen  Fallen 
auch  als  Tuberkulose  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen,  In 
letzteren  Fällen   können   die  Spitzel)    ganz    frei    von  Verdiehrungsschatteu 


)  Cfr.  hiensu  tiher  Lokalisation  des  pneumonischen  Schattens  S.  264. 
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«ein,  währeml  die  Gegend  der  Luiiö:euhili!s.    d.  Ik  di<'  Ililiisschatten ,   sich 
durch  auffallend  diehte    und  f^roLle  (Lyniididrüsen-J  Schatten    auszeichnen. 
Manchmal  ituponkTeii  unter  ilkstui  Seluitteii  oitiige  durch  iiire  Inteufiitut:  sie  siiul 
ihim  ilurch  vf^rkalkte  LyTiipbdrüSi'ii  hedm^t. 

Finden  sich  ^'erdichtllrlgKherdc  in  der  LuT)p:'n spitze,  so  tritft  man 
häufig  uuf  dichtere  Scliiittenzli^e,  welche  von  der  Lmigenspitzc  zur  negend 
der  tracheohronehialcn  Lymplidrtiseu  ziehen :  man  liat  dann  den  Eiiidrnek^ 
als  ob  die  Tnherkuhise  von  der  Spitze  zu  den  Bronchiaklrtisen  (odLT  inu- 
gekehrt)  enUanj^  gekroelien  sei. 

Für  die  rÜntg(^nahj^iselie  Diagnose  der  Phtlnsis  ineipiens  hildet  des 
weiteren  da.H  schon  obenerwähnte  Willi  am  sehe  Symptom  ein  aiiüerordent- 
lich  wertvolles    diagnostisches  Zeichen. 

Bei  vorgesehrittciH^reu  Fjillen  vorj  Lntigentiil>erkulose  tindet  man  im 
UöritgenbihI  die  \'erdiehtnngsherde  bzw.  Kavernen  in  deutlichi'r  und  Über- 
sichtlicher Anordnung,  so  daL*  man  \on  der  Ausbreitimg  des  Prozesses 
^m  (1»ersiehtsliild  wie  niit  keiner  anderen  >b;tiujde  gewinnt.  Da  sieh 
Pleura|irozesse  bei  der  LiingentulM'rkulose  in  ausgedehntem  Maße  zu  bt^- 
teiligen  ptl*'gen  (eharakteristiseh  ist  z.  H.  die  kappeiiartige,  als  intensiver 
^Schatten  erseheinende  Pleuraschwiele  bei  pulmonaler  Spitzentuberkulosc), 
so  tindet  mau  ol*t  anläerordt^ntlieh  ausgebreitet»'  Schatten  im  Krintgenlrilde, 
die  nicht  idme  weiteres  auf  Verdiehtungsherde  zu  beziehten  sind.  In  Ah- 
Iieilung  (unter  Schwieleidnidung)  befindliche  Verdichtungsherde  der  Lunge 
pflegen  einen  intensiveren  Sebatten  zu  geben:  es  kann  daher  nicht  ver- 
wundern, wenn  eine  abgeheilte  Spity^entuberkulose  ph'Hzliehe  intensivere 
Schatten hildung  aufweist  als  vordenu 

6,  LungetiabszeD  und  Lungengangrän. 

Lungengangränherde  imponieren  rrmtgen*iIogiseh  zumeist  als  Verdieh- 
tungsherde, in  selteneren  Fällen  als  Hr^hletdäldungen.  Haben  Fremdkörper 
eine  tiangrän  verursacht,  so  kcinnen  diese,  wenn  >ie  von  einer  gewissen 
Dichtigkeit  sind,  ebentalls  nVntpmologiseh  sichtbar  werden. 

Die  Ursache,  warum  (langränherde  als  Verdiehtungsherde  erscheinen, 
ist  darin  zu  suchen,  dab  die  rmgi'bung  der  Uangränherde  pneumoniseh 
iuHltriert  ist.  Dadurch  erselu*int  auch  rr^ntgcnolugiseh  der  eigeuthche  Gan- 
grllnherd  griiber,  als  er  es  in  Wirkliclikeit  ist. 

In  selteneren  Fällen  finden  sieh  Kavernen bilder  (cfr,  unter  Kavernen 
S.  270)  bi'i  der  Luugengangriln,  die  dann  von  einem  mehr  minder  intensiven 
Verdichtungsscbatteu  begrenzt  werden.  Ist  dii*  Kaverne  mit  Iblssigen  Exsudat- 
inassen  geftillt,  so  zeigt  die  Kaverne  entsprechend  dem  Stande  der  Flüssig- 
keit (ähnlich  wie  bei  l^neumothorax)  einen  Schatten  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Kaverne,  der  sich  durch  eine  gerade  Linie  nach  oben  gegenüber  dem 
Übrigen  hellen  Teile  der  Kaverne  abgrenzt.  Diese  gerade  Linie  (Flüssig- 
keitsspiegel) nimmt  dann  bei  jeder  Körperkige  die  horizontale  ein. 
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Zur  topo|?ra])hischon  I)i:i^ostik  der  flan^iliiherde  ist  eine  Durch- 
leiiehtuiig  in  venseliiedenei"  DurclileuehUiiig^srichtiiiig  notwendig;  vergl.  hierzu 
auch  das  auf  S.  262  Besprochene), 

Älmlich  wie  mit  GaD»;rat)hcrdeii  verhält  eis  sich  auch  mit  Lungeii- 
aliszcsscn ;  wertvoll  wird  hier  nameiittieh  hinsichtlieh  einer  ehirur^i^chen 
Therapie  die  röntgen oh>giselie  Diagnostik^  einmal  nach  der  topisehen  Rich- 
tung hin,  sodann  in  hezug  auf  die  Frage,  ob  ein  oder  mehrere  Abszesse 
in  der  Lunge  vorhanden  sind. 

7.  Lungeninfarkte,  Brunchopneumouien,  Tumoren  uod  parasitäre 
Geschwolete  der  Lunge. 

Da  alle  Verdichtnngen  des  Lnngenge wehes  und  alle  Verdrängungen 
durch  kompakteres  Gewebe  (z.  B.  Tumorgewehe)  röntgenologisch  Schatten 
liefern,  so  zeigen  die  unter  7.  angeführten  Gebilde  bei  der  Durchleuchtung, 
je  nach  ihrer  Ausdehnung  und  Kompaktheit  mehr  minder  intensive 
Schatten.  Besonders  starke  Schatten  geben  die  nmtignen ,  meist  metasta- 
tischen Geschwülste  der  Lunge,  da  sie  luftleer  sind.  Über  ihre  Lokalisa- 
tion durch  das  Röntgenbild  gilt  das  bereits  oben  Besprochene.  Die  Frage 
des  niediastinalen  I'rsprunges  der  Geschwülste  ist  weiter  unten  besprochen 
(ö.  S.  273). 

Am  wenigsteu  intensiv  (und  daher  auch  meist  nur  mit  sehr  weichen 
Rohren  erkennbar)  sind  die  durch  lobulare  (Broncho-)  Fneiruionieu  er- 
zeugten Scbatterh 

7,  Tumoran  des  Mediastinyms, 

Tnmoren  des  Mediastinums  stellen  sich  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
als  Verbreiterung  des  Mittel sehattens  dar.  Sie  unterscheiden  sich  radii>- 
higiseh  von  Auenrj^sraen  (s.  S.  252)  erstens  dadurch,  daß  die  Schatten  runder 
der  letzteren  im  RiVntgenlrilde  sich  scharf  gegentiber  der  hellen  Lunge  be- 
grenzen lassen ,  wijgegen  die  Öegrenzungslinie  der  Mediastinaltumoren 
gegenüber  den  hellen  Lungenfcldern  eine  unscharfe  ist:  man  sieht  alsdann 
uuregelmäüig  gezackte  Ränder  aus  dem  verbreitertr'ti  Mediastinalschatten 
gegen  die  hellen  Lnngenfelder  vorriiekeu. 

Ell!  absolut  beweisiMiiJcs*  Svmptoni  für  Mpdiiistbj-iltuiinneii  ist  dip  niisitbarfe  Be- 
Itrrenziui»?  ilcr  mediastiiuileii  Gebildo  icretrenüber  den  ludbni  Lungfirjfelderii  nicht,  dti  gehr 
g^roßp  Aneurystnen  mitunter  auch  als  tiuscbarf  begrenzte  Srhattcnmasse  impaaieren  k^Wincn, 
sobald  nämlirb  durch  Kompression  der  Lunge  und  ent/öndlichc  Prozesse  in  *ler  l'm- 
gebunu  dt*«  AneurysmaiH  fäewehit Verdichtungen  g'escliaffen  sind. 

Bei  meiiiastinalen  rumoreii  ist  das  iutittniHve  Wjichstum  tUe  Ui^acbe  für  ditv  un- 
scharfe Begrenzung. 

Weiter  unterscheiden  sich  mediustinale  Tumoren  durch  das  Fehlen 
der  Pulsation  gegenüber  Aneurysmen. 

Indei^sen  kiinn  innii  bei  großen  Aneurysmen  die  Pulsation  fehlen,  wenn  der 
Aueiirvsnicnsack  mit  GeHiinseln  vollgreatopft  ixt. 


Tnmnreii  lies  Mediastinums  k^inneii  auch  piuc  fortgcleitpte  Pulsation  zt-igcn,  ilurh 
untcrschüidet  sich  die  riilsatiou  dp^  Anourysmas  von  der  fartgeleitetcii  des  Modiastinal- 
tiunors  dadurch,  daß  der  Aneurj'Kmawchatteii  von  dpem  Zentrum  aug  nach  verwchiederior 
RifditUDg  dilatatndsrh  (synchniii  mit  der  Vcntrikflsystolp)  pulsiert. 

Beim  Schlockakt  sieht  man  oft  radiologit^{*h  ein  Hiiherröckcn  des 
mediastinalen  l'iimorschatteus  (ähnlich  wie  beim  Aneuryömaschatten). 

Der  Aiisgantrspunkt  der  niediastinalen  Tiimon^n  kann  das  ei^entliehe 
Zellgewebe  des  Mediastinums  bzw.  die  niediafttinalen  Lyn*|*lidrüsen  sein, 
ferner  können  die  Tiimoreti  auch  von  den  hroneliialen  Lvmplidrtisen  aus- 
gehen. F^ine  Entscheidung  der  Genese  läßt  mch  al>er  durch  das  Röntgen- 
bild meist  nicht  erbringen.  Kln  mcdiastimiler  Schatten  wird  nnter  limstän- 
den  auch  durch  eine  substornule  Struma  und  eine  (perHistente)  Thymua 
erzeugt,  Tumoren  des  Ösophagus  sind  weiter  unten  hesproehen, 

Ülier  die  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  im  Röutgenbilde  war  schon  S.  270  ge- 
sprochen; hier  sei  nur  noch  erwähnt^  daß  eine  Hyperplasie  der  bronchialen  Lymph- 
drüsen (aueh  wenn  sie  nicht  durch  Tuherknlose  hervorgerufen  ist)  Bich  durch  jene  oft 
ba*ieluuögTofien ,  meist  reihenförmig  angeordneten  Schatten  in  den  Hiiu8gejy;enden  der 
Lunjjren  zu  beiden  Seiten  des  MediaetinalscbatteDH  geltend  machen.  Stark  induriertet 
anthraico tische  hzw,  verkalkte Tniche(d)ronrhialdrftKen  zeichnen  sich  diuch  besonders  in- 
tensive I Drüsen-)  Schatten  aus  (Fig^.  19  auf  Taf.  IV), 

Über  die  Ausbreitung  der  mediastinalen  Tumoren  in  die  Tiefe  orien- 
tiert die  Diirchleuchtung  in  den  schrägen  hzw,  frontalen  Durchmessern. 


8.  Beobachtung  des  Ösophagus  im  Röntgenbilde. 

Unter  normalen  Verhältnissen  ist  der  ("Jsophagus  als  dünnes  men> 
branöseö,  leicht  mit  Runtgenstrahlen  durchdringbares  Rohr  weder  bei 
Bagjttaler  noch  bei  «ehräger  Durchleuehtungsrichtung  radiogniphisch  f?ieht- 
bar;  wiU  man  ihn  7Air  Darstellung  bringen,  so  muß  man  in  den  Ösophagus 
eine  Metallsonde  bzw.  eine  mit  Sehrot  oder  Quecksilber  getilllte  Sonde  ein- 
bringen  und  die  Beobachtung  des  Ösophagus  in  der  I.  oder  II.  schrägen 
Durchleuchtungsrichtung  vornehmen  (s.  S,  230  und  Fig.  "22  auf  Tnt\  IV);  be- 
sonders die  zweite  schriige  Dtirchlcucktungsriehtung  ist  zu  bevorzugen,  da 
der  Ösophagus  hier  dem  Schirm  bzw,  der  Hatte  naher  liegt  und  deswegen 
schärfer  hervortritt.  Der  Ösophagus  (bzw,  das  in  ihn  eingeführte  Metallrohr) 
erscheint  dann  im  hellen  Mittelfelde  als  ein  annähernd  parallel  der  Wirbel- 
säule verlaufendes,  nur  nach  unten  zu  sich  von  ihr  entfernendes  intensives 
Schattenband,  da^s  Ijei  mittlerer  Röhrenstelkmg  unter  dem  Niveau  des 
Zwerchfellbogens ,  welcher  nach  unten  das  helle  Mittelfell  abschließt,  in 
den  Magen  (d.  h.  röntgenologisch  die  helle  Magcnblase)  einmündet 

BeBonders  deutlich  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  man  den  MajEjen  vorher  mit  Luft 
bzw.  Kohlensäure  aufldäht.  Uer  Ort»  wo  die  Sonde  in  i'en  Mü'^en  einnolndet.  ist  die  Kardia, 

An  dem  Ösophagus-(Sonden-)Schatten  sieht  man  keine  peristaltische 
Bewegungen,  wohl  aber  im  unteren  Teile  pulsatorisehe  Bewegungen,  die 
von  dem  rechten  Yorhof  fortgeleitct  sind. 


Brogseh-Scbittotibnlm^  UuivrAttcbaiigfimPtboilun. 
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Die  Beobachtung  des  Ösophagus  ist  nun  wichtig  zur  Feststellung  von 

x)  Fremdkörpern, 

p)  Tumoren  des  ösopha^irus, 

Y)  Ösophugusstenoseii, 

S)  Erweiterungen  des  Osophiigus  (Divertikelbildungen). 

3t)  Die  Feststellung  von  Fremdkörpern  im  Ösophagus  ist  nur  dann 
müglich,  wenn  diese  eine  hinreieliende  Dichte  besitzen ,  um  »Schatten  auf 
dem  Fiüntgenscliirni  bzw.  auf  der  Platte  zu  erzeugen.  Dazu  ist  ferner  die 
Durclileuchtung  im  L  oder  II.  schrägen  Durchmesser  notwendig. 

(i)  Von  Tunioren  tles  *>sophagus  sind  die  Karzinouje  praktisch  am 
wichtigsten.  Röntgenologisch  sind  sie  der  Diagnose  zugänglieh  bei  der 
Durehleuehtung  in  schräger  Durchleuehtungsnelitung.  Man  erkennt  alsdann 
im  hellen  Mittcltelde  einen  tlunklen  unregelmaüigen  ^^chatten,  in  den  die 
Hchrotsonde  oder  Metallsonde,  w^elchc  in  den  Ösophagus  eingetührt  ist, 
einm(indet, 

y)  Verursacht  der  Tumor  eine  Enge  (Ösophagnsstenosc),  so  bleibt 
der  Schatten  der  Sonde  in  dem  Tumorschatten  stecken.  Laut  man  statt  der 
Einführung  einer  Sonde  den  Patienten  Jlilch,  der  Wismut  beigemengt  ist 
(a.  \\\  u.),  trinken,  so  sieht  man,  wie  der  Wismutschatten  an  dem  Tumor- 
schatten hängen  bleibt  (cfr.  Fig.  25  auf  Taf.  IVj  und  erst  allmälilich  durch 
die  Tumorenge  passiert. 

Mau  fügt  zu  2i]()ff  Mileh  etwa  5— 10 5/  Bi§nmtkuai  siibiiitncum  hhim  und  laßt, 
oachdeiu  man  gehdng  umgerührt  hat,  den  PatieDteu  die  Wismutmih^h  ßchhickweise  trinken. 
Aladann  benbaclitet  man  im  L  nder  IL  schriller  DnrehlcuchtiuiK^riehtung  im  hellen 
Mittelfelde  das  Ilinahgleiten  des  Wisuiutsdialtens  dtireh  den  (mophagiis  and  das  Fest- 
haften  ari  dvv  En^e ;  hier  sammelt  sieh  dann  hei  liuehgradiger  Stenose  das  Wismut 
fiber  der  Stenose,  als  dunkler  Fleck  auf  den  Rönt^ensehirm  sichtbar,  sin.  Mitunter  er- 
kennt man  an  df^m  dunklen  Fleek  eine  peristAUische  Anfwa.rtsbewegunjf. 

Stenosen  können  auch  durch  Strikt ureUj  Fremd ktirper^  Spasmus  und  Kompression 
des  Ösophagus  erj^engt  werden. 

Über  die  Art  der  Stenose  ^ibt  das  Röntgenbild  insofern  ruanelinial 
Aufsehlnli,  als  eine  guiartige  Stenose  an  sieh  keinen  Schatten  \m  hellen 
.Mitteireld  erzengt  im  Gegensatz  zum  Karzinom.  Ferner  lassen  Stenosen, 
durch  Fremdkörijer  hervor|j:eruten ,  in  vielen  Fällen  aneh  die  Frenidkrirper 
als  lirsaehen  erkennen.  Indessen  gilit  das  Ivüntgenlnld  keirjesuegs  iunuer 
einen  Aiifschlni)  über  die  Art  der  Htenose. 

Bei  Stenosen,  die  an  der  Kardia  »relegen  sind,  sieht  man,  wenn  der 
ratient  die  Wismutmileh  getrunken  hat,  den  unteren  Teil  des  (Ösophagus 
über  dein  Zwereblell  spindeltbrniig  mit  deoj  Wismut  schatten  gefdlh. 

S)  Über  Erweiterungen  des  Ösophagus  gibt  das  KcMtgenbild  eine 
vortrettliehe  Auskunft,  so  sieht  man  eine  spindelförmige  Dilatation  des 
(isophagus  über  einer  Stenose  als  spindeltorniigen  breiten  Seliatten  im 
hellen  Mittelfelde  l>ei  schräger  Durehleuehtnngsriehtung,  wenn  man  den 
Patienten  die  Wisniutnnlch   hat   trinken  lassen,    (Bestellt  keine  Dilatation 
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im  Ösophagus  über  der  Enge,  so  luhlt  mch  der  Ösophagus  gleichniiißig 
mit  der  Wisnmtmileh  und  erselioint  als  schmales  Scluiüenlmiid.  an  dew^ieii 
obercni  hochf^^ele^eneii  Spie^id  man  eine  peristaltisehc  Auf-  und  Niedi.^r- 
bewegung  wabniinmit.  Häutig  genug  kauiint  es  dabei  auch  zur  Regur- 
gitierung  der  Wismutmilch  l  liei  spindelOjrmiger  Osophagusdibitation  liegt 
der  Spiegel  des  Wisinutsebatteris  tiefer  und  ruhiger 

Das  Divertikel  des  Osupluigus  laut  sich  radioskopisch  als  ein  durch 
Trinken  von  Wisinutiuilch  darstelllmrer  Sehatten  erkennen,  welcher  je  nach 
der  Form  und  fSitz  des  Divertikels  von  dem  iKsüiihagus,  den  man  außer- 
dem noch  durch  eine  schattenlieternde  Sonde  sichtbar  machen  soll,  ab- 
zweigt. Ihn  die  Diagnose  des  Divertikels  mit  Sicherheit  stellen  zu  k^lnnen, 
ist  eine  Durchleuchtungsrichtung  zu  wählen ,  in  der  man  die  Abzweigung 
des  Diveiükels  von  dem  ösojrhagus  deutlieh  erkennen  kann ;  man  muO  also 
die  Durchleuchtung  des  Thorax  in  den  verschiedensten  schrägen  Kichtungen 
vornehmen . 


(\  Röiitgenologisclie  Uiitersucliung  der  Abdoiiiiiial- 

Organe, 

1.  Untersuchung  des  Magens. 

Zur  Untersuchung  des  Magens,  der  als  häutiges  Organ  in  der  Üiuch- 
hohle  nicht  genügend  Dichtigkeit  besitzt,  um  durch  die  Riinlgenstrahlen 
als  dittcrentes  (rebilde  unterschieden  werden  zu  können .  benutzt  man  die 
Rieder  sehe  Wismutniahlzeit,  die  aus  400  <?  Brei  besteht  ( Kartorte  1-  oder 
sonstigen  Brei),  in  dem  40  (^  Wismutuui  subnitrieum  verrührt  sind.  Man  kann 
diesen  Brei  entw^eder  während  der  Untersuchung  eLiluilehveise  nehmen 
lasserj  (der  Magen  muß  vorher  leer  sein  I)  oder  man  untersucht  den  Pa- 
tienten ,  naetidein  er  die  ^Mahlzeit  vfillig  genossen  hat.  \'or  der  Unter- 
snchung  markiert  man  den  Nabel  durch  eine  Bleimarke,  die  man  mit 
Hcftpilastcr  testklebt,  und  stellt  die  Ur^lire  so  ein^  daß  der  Schatten  der 
Bleiinarke  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  den  Darmbeinkäunnen  steht.  Nun- 
mehr  erscheint  der  wismutgerüllte  Magen  vollständig  als  dunkler  Schatten, 
an  dem  man  die  Form  ,  Größe  und  Lage  unterseheiden  kann.  Nur  über 
denj  SchattcTjHpiegel  des  Wismuts  erscheint  die  Luftblase  des  Magens  als 
sogenannte  helle  xMagenblase  unter  dem  linken  Zwerchfell.  l[an  kon- 
statiert am  n o r m a I e n  M a g e n  die  Kteilslellung  {Vertikalstellung) ,  und 
zwar  des  Fundus  und  Korpus  des  Magens,  ferner  eine  mehr  horizon- 
tale Lage  der  Pars  antri.  Beide  Teile  sind  oft  durch  eine  geringi*  Ein- 
schnfining  (physiologische  Sandiihrform  des  Magens)  gegeneinander  abgesetzt 
(efr.  Abb,  t?4  auf  Taf.  IV).  Der  pathologische  Sauduhrmagen  zeiehnet 
sich  demgegenüber  durch  eine  imthologische  Zunahme  jener  Enge  zwischen 
Fundus  und  Antrum  aus  und  mau  erkennt  bei  der  Beobachtung  des  wis- 

18» 


276 

miitgeftillten  Magens  ara  Fluoreszenzschirm,  wie  sich  hier  das  Wismut  vor 

der  Enge  anstatt  l>zw,  durch  die  Enge  lantrsam  hindurchzwängt. 

Tumoren  (Karzinome)  des  Magens  können  unter  Umständen  auch 
röntgenologisch  in  Erscheinung  treten,  und  zwar  wenn  sie  an  der  Kardia 
sitzen,  dadurch,  daü  das  Hineiubeffirdern  des  Wismutbissens  in  den  Magen 
erschwert  ist  (cfr.  (Isophagusstenosen  S.  274). 

Man  laÖt  dazu  den  Fatieiitt'ii  etwa  10  jy  Wismut  in  50— 100  em*  Milch  (auf  tiüch- 
teniom  Magen I)  trinken,  während  man  auf  dem  Flunre^Konzschirra  die  Rimt^eudurch- 
leiichtung  vornimmt.  Unter  nornwien  VerliÄltnissen  sieht  man  alsdann*  wie  das  Wij^raut 
dnrch  den  Usophajjus  an  der  Mageuhlase  medianwärt«  hindurclitritt,  und  kann  nun  den 
Wismntschatten  \m  zum  unteren  Ende  des*  Magent?  verfolgen.  Bei  der  Stenose  der 
Kardia  ist  das  Einstr<»meo  gehindert. 

Ist  der  Magen  mit  Wisraut  gefüllt  (nach  der  Ried  ersehen  Probe- 
mahlzeit), so  kann  man  unter  iiorninl^^n  Verhältnissen   lange  peristaltische 

FiBr,l66. 


OrthodJftgminino  naeb  Groed«]. 


Wellen  von  der  Kardia  längs  der  großen  Kurvatur  zum  I'vh»rus  ziehen 
gehen.  Massage  der  Magengegend  Ijefiirdert,  das  Entstehen  der  peristaltischen 
Welten, 

Sitzt  der  Tumor  am  Korpus,  und  zwar  an  der  großen  Kurvatur,  m 
kann  nmn  mitunter  den  Ablauf  der  peristaltischen  Welle  an  einer  be- 
etinniiten  »Stelle,  d.h,  da,  wo  der  Tumor  sitzt,  gehemmt  sehen.  Es  ist  daher 
auch  die  Beobachtung  der  Peristaltik  des  wismutgeflillten  Magens  im 
Röntgenbilde  von  großer  Wichtigkeit. 

Der  Pylorus  liegt  beim  normalen  Magen  im  Röntgenbilde  meist  rechts 
von  der  Mittellinie,  kann  aber  unter  Umständen  —  namentlich  bei  Gastro- 
ptose  —  auch  links  von  der  I^Iitlellinie  angetroffen  werden,  Hänlig  ist  er 
durch  eine  Inzisur  auf  dem  Rtmtgenschirm  gegen  das  Duodenum  abgegrenzt. 

Am  Ende  der  Verdauung,  wobei  sich  das  Wismut  in  den  Darm[vor- 
geschoben  hat,  erscheint  der  Pytorus  gewöhnlich  links  von  der  Wirhelsäule. 

über  pathologische  Veränderungen  der  Urölk  des  Magens  und  seiner 
Lage  orientiert  die   einfache   röntgenoskopische  Retrachtung  des  wismut- 
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gefüllten  Magens.  Untersucht  man  den  Patienten  im  Stehen ,  .so  soll  der 
tiefste  Punkt  des  Marens  nieht  erbeblii-h  ilie  Nalielhöhe  nach  unten  über- 
ragen. (Oft  genug  tindet  man  allerdings  bei  Gesunden,  besonders  Frauen,  den 
Maj^en  1—2  Qiiertinger  unter  Nabelhohe  stehend.)  Diifuse  Enveitenin^en 
(Gastrektasien),  Oastroptosen,  Sandubrforni  des  Magens  <Fig.  25  aut'Taf.  V), 
vermehrte  Peristaltik  sind  auf  dem  Küntgeu!)ilde  leicht  zu  erkennen.  Ge- 
wohnlich gentigt  die  rrintgenoskoprsehe  Betrachtung;  man  kann  zur  exak- 
teren Oroüenbestiiinniing  den  Magen  (beim  liegenden  oder  stehenden 
Patienten)  auch  orthodiagruiihiseli  aufnehmen,  wozu  sieh  der  Uro  edel  sehe 
Ortliodiagraph  besonders  gut  eignet  (cfr.  Abb.  165).  HclilieÜlieb  kann  man 
auch  von  dein  Magenbilde  ein  Rrintgenogramm  gewinnen. 

Erwähnt  sei  noch,  dM  die  Form  des  Magens  beim  Manne  von  der 
des  Frauenmagens  abweieliend  ist,  wie  am  besten  aus  lieitblgendeu  Ab- 
bildungen (Fig,  Hiö)  ersiehtlich  ist. 

Bei  Motilitätsstörungen  des  Magens  ÜMorospasmus ,  Pylorusstenose) 
g\Ut  die  Beobachtung  des  Wismutchyiiuis  im  R(>nfgeubilde  (Verzögernng 
der  Entleerung  in  das  Duodenum)  wertvolle  diagnostische  Aufschlüsse. 


2.  Untersuchung  des  Darmes. 

A,  Duodenum  und  Dünndarm, 

\oraussetzung  ftir  die  nintgenologische  Diagnostik  des  Darmes  ist 
ebenfalls  die  8iehtbarmaebung  durch  Einführung  von  Wismut.  Nach  der 
Entleening  der  Wisniutmahlzeit  erseheint  das  Duodenum  als  liiifeisen- 
fönuiger  «junkler  Schatten  besonders  gut  auf  dem  Fluoreszenzschirm 
sichtbar;  ist  der  Speisebrei  in  das  Jejunum  und  lleum  gelangt,  so  er- 
scheinen hauptsüchlich  die  mittleren  Partien  des  Abdomens  ausgefüllt. 

B,  Dickdarm, 

Ist  der  Wismulehyinus  in  den  Dickdarm  gelangt ,  so  erkennt  man 
auf  dem  Röntgenogramm  das  Zilkun»  mit  seinen  Ilaustren  {nicht  aber  den 
Appendix),  das  sich  durch  eine  Grenzfurebc  gngen  das  tVjlon  ascen<lens 
absetzt.  Weiter  wird  die  Flexura  coli  dextra  und  das  Colon  transversum 
sichtbar,  an  dem  man  die  Lage  Veränderungen  (besonders  schön  bei  Splanch- 
noptose,  wo  es  eine  in  das  kleiue  Becken  tief  hereinhilngt-nde  Darm- 
schlinge bildet)  erkennen  kann.  An  der  ebenfalls  erkennbaren  Flexura  coli 
sinistra  sieht  man  das  CWon  descendens  herabsteigen  ,  um  in  der  linken 
Dannbeinschaufel  in  das  (/olon  signioideunt  überzugehen. 

Am  ganzen  Dickdarm  erkennt  man  die  wismutgetullten  Haustren  auf 
der  Rrmtgenplatte,  Bei  der  Beolmchtnng  am  Fluoreszenzsehinn  nimmt  man 
sehr  langsam  sich  vollziehende  peristaltische  Bewegungen  wahr.  Die 
Flexurae  coli  zeigen  sieh  meist  stark  ndt  Gas  geftillt. 
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Will  njan  die  unteren  Partien  des  Diekdaniis  röntgenologisch  zur 
Anschauung  bringen,  so  gibt  man  zweckmäßig  (nach  vorhergegangener  Rei- 
nignng  des  Darmes)  einen  hohen  Einlauf  von  1  /  Wasser  mit  etwa  50  bis 
100 y  Bisniutnm  subnitricum  (das  Wismut  gelangt  nicht  hnher  hinanf  als 
bis  zur  Kaiih  in  sehen  Klappe);  auf  diese  Weise  erhält  man  außerordent- 
lich deutliche  Bilder  vom  Colon  descendens  und  transver^nm  mit  ihren 
wismutgefiillten  Haustren* 

Der  Einliiiif  wird  am  iKüüteii  in  Kiiieellenbögeiihige  aus  etwa  1—2  m  Hohe  ^'egebcn  und 
durch  leichte  Massage  des  Ahdomeus  iler  Diekdarmiiihalt  nach  dem  Zrikuni  zu  geschoben. 

Die  röntgenologische  Untersuchung  der  Dünne  wird  von  besonderer 
Wichtigkeit,  wo  es  sieh  um  Lageanomalien  des  Darmes,  Tumoren,  Ste- 
nosen ete.  handelt. 

Aueli  die  Motilität  des  Dünndarms  kann  röntgenologisch  geprüft 
werden;  so  ist  (vorausgesetzt,  daß  der  Dünndarm  vorher  leer  war)  bei 
normnler  Dannverdaunng  schon  nach  2— :i  Stunden  in  den  Anfangsteilen 
des  Dickdarms  Wisnmtchymus  anzutreflen. 

3.  Untersuchung  des  Urogenitalapparates. 

Blasensteine  krmnen  riintgenologisch dargestellt  werden  (efr,AblKl66), 
wenn  der  Stein  eine  genügende  DirJite  liesitzt  (Üxalat-l*hospliatstein),  L  rat- 
steine  entziehen  sich  gewrdinlich  dem  röntgenologiselien  Nachweis. 


BTasensti^in.     It'T'ntgejioifrftrDni. 


Der  Patient  liegt  zur  Aufnahme  in  Rückenlage»  die  pbotographieehe  PJatte  liegt 
unter  der  Kreuz-Steißheiiigegend  und  die  Antikatbade  steht  über  dem  obereo  Syiiiphysen- 
mude.  Blase  üud  Hektum  müssen  Torber  entleert  werden. 
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(Einfacher  gestaltet  sich  die  Diagnofte  des  Blaseneteines  darch  die 
Zysttoskopie.) 

Ebenso  me  Blasensteine  können  auch  Fremdkörper,  sofern  sie  eine 
genügende  Dichte  besitzen,  röntgenographisch  nachgewiesen  werden. 

Von  besonderer  Wicluigkrit(naiiientlieh  zn  eventuell  ehinirgiscticrThera' 
pie)  ist  die  röntgenologische  Diagnostik  der  Nierensteine  (Nephrolitlnasjis). 

Der  Patieut  miiÜ  zur  AHffjahnie  24  StuDden  durch  grftndlicbo  Danneritleeruni? 
vorberoitet  Rtnn.  Zimitchst  ^^ird  dann  in  ROckeDlag«*  des  Patierüeri  eine  Übersiditsaiif- 
uabnie  an  liefert  igt,  wobei  die  Beine  des  Patienten,  um  die  Lerukugeg'eud  abzuflachen, 
stark  angezogen  werden.  Die  photog'niphiHcbe  Platte  liegt  hinten  unter  der  Leudon- 
gegend  v*>u  der  10.  Hippe   abwärts,    Vorne   wird   dtireb   eine  BU^ildeude   der  Raum  von 


Fig.  187. 


8t«)iD  im  litÜLdu  Urvtcr,     KtJ||.^jrouog^alIDm. 


der  11.  Rippe  bis  zur  nbereo  Berkeiiaperhir  abj^eiL'renzt.  Die  Antikathode  steht  senk- 
recht über  der  Mitte  der  Bleiblendo  in  einer  Eutfernun;?  von  etwa  50  cm  Platteiiabstanii. 
Weiche  Rohre  nnd  lange  Expositionszeit  (5  Minuten,  eventuell  mehr).  Auf  der  Röntgen- 
platte  erkennt  man  dann  die  beiden  unteren  Rippen,  die  ijuerfortsätze  der  Wirbelkörper 
und  die  Beekenscbaufcl ,  ferner  vom  12  Brustv^irbel  nach  abwürts  ziehend  den  Mut?culus 
psoas.  Nimmt  man  in  der  Nierengepeud  dunklere  Flceke  \sahr,  so  wiederholt  man  die 
Atif nähme  unter  Anwendung  der  Alhersi-Schonher^'^seben  Knnipregsinns^blende,  d.  i. 
eine  röhrenförmige  Bb«udi\  durch  die  dat<  Abdomen  komprimiert  werden  kann, 

Uretersteine  bedingen  eine  gleiche  Technik  der  Aufnahmen  mit 
dem  rnterschiede,  daß  man  je  nach  der  Lage  des  Steines  die  Aufnahme 
mehr  nach  der  Blase  zu  richten  nmß  (Fig.  167). 

Um  das  Niereiiheelieii  zur  Darstellung  zu  bringen,  haben  Voelker 
und  Lichtenberg  folgendes  Verfahren  angewandt: 

Unter  Benützung  des  Casp ersehen  Ureterenzystoskopeä  (s.  d.)  wird  ein  Katheter 
auf  der  zur  Untersuehung  liestimraten  Seite  eingeführt  und  langsam  bia  in  das  Nieren- 
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licckeii  vori^eschiilieii,  dann  das  Zy&toskop  eutfernt,  während  der  Kiitheter  mf^^lichst 
nnvcmickt  im  Niorcnbefkoii  liegen  bleibt.  Nunnif^br  wird  der  l^atieot  unter  die  Rönts^eu- 
lanipe  gebracht  wie  zur  AufDahme  von  Nierensteinen  (Aufnahme  mit  Kompressions- 
blendo^  Belichtungzeit  2  Minuten)  und  in  das  Nierenbecken  durch  deu  Katheter  eine 
erwiirmte  ö^/pige  KoUargollcisung  mittelst  einer  passenden  Spritze  injiziert.  Die  Men^e, 
die  man  einspritzen  kann,  <rhne  stärkere  Scbnier/eu  zu  verursachen,  ist  verschiedeQ, 
Manchmal  klagen  die  ratienten  schon  nach  Injektion  von  5  cm^  liber  lebhafte  kolik- 
artige Beschvienlen,  in  anderen  Füllen  kann  man  größere  Mengen  (5U — Bü  cm^\  ein- 
spritzen.  Das  Verfahren  ist  wenig  schmerzhaft,  wenn  man  vorher  O'Ül  y  Morphium  in- 
jiziert. Bei  gut  gelungeneo  Photographien  kann  man  auch  durch  die  KollargoUösimg 
den  Verlauf  der  Ureteren,  selbst  wenn  diese  nicht  erweitert  sind,  zur  Darstellung  l^riDgeti. 
Nach  Bendigung  der  Aufnahme  wird  das  Nierenbecken  Korgfältig  mit  2Vo'^<^f  warmer 
BorsäiirelÖsung  ausgespült,  dann  der  ICathetcr  wieder  entfernt.    Am  besten   gehngt  die 


Fig.i«a- 


,^ 


0: 


( Nii.rb  V  6 1  k  t*  r  und  L  i  r  h  t  tj  ii  h  c  r p.^     3rl)«mMi « c h , 


l'hotographie  bei  Wandernieren  magerer  mehrgebürender  Frauen,  wenn  da:*  Organ  sich 
unterhalb  de»  Bippenbügens  und  ^dierh^üb  der  Darm beinacb auf el  befindet,  oder  sieh 
wenigstens  dorthin  bringen  läßt  (cfr  Abb.  168)  (Voolker  und  Lichtenberg), 

4.  Hier  sei  noch  hervorgehoben,  daß  es  so  gut  wie  nit3  gelingt, 
Gallensteine  auf  der  ßöntgenplatte  zur  Darstellunj^  zu  bringen. 

I).  Erkraiikungeii  des  Skelettsysteras  im  ßöntgenbilde. 
1.  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen. 

Wegen  des  Kalkreielitnnis  der  Knochen  sind  diese  ein  gut  darsteH- 
bares  Objekt  der  RimtgendurelLstrahluiig.  Man  i^t  daher  auch  in  die  Lage 
versetzt,  aus  dem  Röntgenbilde  bestimmte  Prozesse  am  Knochen  zü  er- 
kennen,   sofern    sie    mit  Kalkverarniung   oder    Kalkverinehrung   einher- 
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gehen.  Man  erkennt  ferner  am  Röntgenbilde  nicht  allein  die  rarefizierenden 
Prozesse  der  Kfmi|iakta  de^  Knoehens,  sondern  ebenso  deutlich  auch  die 
der  spongiösen  Substanz. 

Bei  Akromegalie  findet  man  otlt  Verdiekungen  und  Verbreiteruogen 
der  peripheren  ExtreriiiUitenknnehen  neben  Verdickungen  der  Weichteile ;  eben- 
falls Veränderungen  im  gleichen  *Sinne  an  den  Knochen  des  Gcsiehtsskeletts. 

Bei  den  Tromnielschlägel fingern  handelt  es  sich  dagegen  ge- 
wöhnlich nicht  um  eine  \  erdickung  der  FingerknocheD ,  sondern  nur  der 
Weicbteile.  Bei  sehr  fortgeschrittener  Erkrankung  rindet  man  allerdings 
manchmal  die  Endithabinxkuppe  pilzartig  verbreitert. 

Teleky  koustatuTto  penostiiie  Atiflagcmiigen  au  den  peripheren  Enden  der 
Unterarm-  und  Fiißkiiorlien  bei  der  Ot^t*  utirtliropathie  hypertrophiaute  piunimatiqüo. 

Die  mit  starker  Kalkentziehung  der  Knochen  eiuhergehende  Ostet»- 
malacie  ergibt  Röntgenbilder,  an  denen  man  überhaupt  die  Kontur  der 
Knochen  nicht  erkennen  kann,  sofern  die  Kalkentziehnng  eine  voUstilndige 
ist,  in  anderen  Italien  erscheinen  die  Knochen  —  abgesehen  von  der  ver- 
änderten Kontur  der  Knochen  (abnorme  Verbicgungeo)  —  auflallend  blaO, 
ohne  deutlich  erkennbare  Struktur 

Von  iiesonderer  Wichtigkeit  ist  die  Osteochondritis  syphilitica 
bei  hereditäj'er  Lues  im  Kuntgenbilde;  man  sieht  in  ausgeprägten  Fällen 
(Fig.  lil  aufTaf.  V)  anstatt  der  nonnalerweise  feinen,  scharfen  und  regel- 
mäüigrn  Dia-Epiphysenlinie  eine  nnregelmäßig  verlaufende^  mehr  oder 
weniger  breite,  intensiven  Sehatten  gebende  Linie,  hinter  welcher  dinphysen- 
wäi1s  eine  ht'Ilere  Zone  zu  crkernien  ist.  Bei  geringerem  Grade  der  Erkran- 
kang  bemerkt  man  nur  eine  unregelmäßige  Begrenzung  des  iJiaphysenendes, 
Dazu  kommt  häutig  noch  eine  ossitizierende  Periostitis  in  geriugei'er  oder 
größerer  Ausdehnung ;  in  hochgradigen  F'ällen  umgibt  dieselbe  mantt^ifiirmig 
den  ganzen  Schaft  der  Diaphyse.  Die  hereditär-syphilitischen  Knochco- 
erkrankungen  werden  am  häutigsten  an  den  oberen  Extremitäten  (auch 
eine  Erkrankung  der  rhahoigen  kommt  vor:  Phalangitis  syphilitica)  beob- 
achtet, seltener  au  dm  ujit(*rcu  tiliedmaiÄen. 

Hingegen  zeigen  rachitische  Knochen  folgende  röntgenologische 
Befunde:  Auftreümng  der  Epiphysenkiiorpel.  die  im  Röntgenbilde  oft  un- 
regchnäßig  gestaltet  erscheinen,  mit  kaum  angedeuteten   Epiphysenkernen. 

Zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse  keine  scharfe  Be^^renzung,  sondern 
unscharfe  Zackenbildungen  der  Diaphysen-Spongiosa  in  den  Epiphysen- 
knorpel  hinein;  hantig  zeigt  die  Verkalkungslinie  die  für  Rachitis  cbarakte- 
ristische  beclierförnjige  Ausschvieifung  (ctr.  Fig.  28  auf  Taf.  V), 

Bei  (iiondrodystrophia  sind  röntgenologisch  die  Röhrenknochen 
selbst  im  ganzen  verkürzt ,  die  Epiphyseukeme  oft  gar  nicht  entwickelt 
oder  gering  angelegt  bzw.  uuregelmäliig  gestellt,  in  manchen  Fällen  sind 
die  epiphysäreu  Enden  der  Diaphysen  verbreitert.  Die  Diaphysenlinie  ver- 
läuft meist  im  unregelmäßig  gestalteten  Bogen  (cfr.  Fig.  30  auf  Taf,  V). 
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Beim  Myxödem,  bei  dem  es  sich  neben  einer  Störung  der  enchon- 
dralen  Ossifikation  auch  um  eine  solche  der  periostalen  handelt,  findet 
man  eine  gleichmäßige  Hemmmig  der  Knochenbildung :  nirgends  Andeutung 
frühzeitiger  Verknöcherung;  infolgedessen  auch  verspätete  Entwicklung 
der  Knochenkeme  in  den  Epiphysen  (cfr.  P'ig.  27  auf  Taf.  V). 

Bei  der  Möller- Barlowschen  Krankheit  wird  die  Röntgenunter- 
suchung von  ganz  besonderer  Wichtigkeit.  Hier  findet  sich  als  konstanter 
röntgenologischer  Befund  am  Ende  der  Diaphyse  eine  breite  Schattenlinie  ^) 
(cfr.  Fig.  29  auf  Taf.  V). 

Bezüglich  der  Knochentuberkulose  und  Lepra,  femer  der  Osteomye- 
litis und  Knochengeschwülste  muß  auf  die  chirurgischen  Lehrbücher  ver- 
wiesen werden. 

Periostale  Knochenprozesse  zeichnen  sich  durch  Verdickungen 
und  Knochenauflagerungen  aus. 

Von  klinischer  Wichtigkeit  ist  unter  Umständen  der  röntgenologische 
Nachweis  eines  Hypophysistamors. 

Für  die  Diagnostik  der  Gelenkprozesse  gibt  z.  B.  beim  chronischen 
deformierenden  Gelenkrheumatismus  das  Röntgenbild  Aufschluß  über  den 
Umfang  und  die  Form  der  deformierenden  Gelenkprozesse. 

Bei  der  Gicht  kann  die  Röntgendurchleuchtung  insofern  zur  Dia- 
gnose beitragen,  als  die  Ablagerungen  der  hamsauren  Salze  ganz  charakte- 
ristisch als  helle,  von  dunklem  Saum  umgebene  Flecke  im  Röntgenbilde 
erscheinen  (cfr.  Fig.  26  auf  Taf  V). 


\)  über  die  Erkrankungen  des  Knochens  im  Kindesalter  in  röntgenologischer  Be- 
ziehung vergl.  Reyher,  Die  Pathologie  des  Knochenwachstums  in  röntgenographischer 
Darstellun.LC.  Ergänzungsband  zu  den  F'ortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen. 
Hamburg  1908,  Lucas  (iraefe  &  Sillem. 


IX.  Physikalische  Diagnostik  der 
Herz-,  Gefäß-  und  Lungenkrankheiten. 


A.  Erkraukiingen  des  Herzens. 
1.  Hypertrophie  uod  Dilatation. 


Das  Herz  steht 


Or;! 


der  Nu 


he- 


I  gesanitci 

stimmten  Verlutltnis,  wobei  die  Herzmuskehiiasso  six'zicH  abhängig  ist  von 
Jer  Masse  der  p\sa]i»fen  Körpenmii^kulatiir  und  üiriT  Tätigkeit. 

Diese  Abhängigkeit  des  Herzens  von  der  Konstitiitiun  und  der  k«»r- 
pcrlicheii  Tätigkeit  des  (»rganismns  ht  der  Ausdruck  für  dtii^,  was  man 
Anpassung  (Akkounnuilation)  nennt.  Auf  erhöhte  An sjtrüehe  hin  (also  l>ei 
Muskehirbeit)  aiitw^u^tet  das  Herz  mit  vermehrter  Leistung  (Steigerung  der 
Strymnngsgesdiwmdigkt^it  des  lilutes,  bedingt  durch  vennebrte  AusNi'ibuug 
des  Blutes  aus  dem  Herzen).  Die  Anpassung  des  IltTzeus  findet  sich  aber 
aneh  nnter  |mthtdi>gisi'!ien  Verhältnissen  da.  wo  z.  B.  erlulhte  Widerstände 
(Arterioskleruse,  Nt^phritis,  allgemeine  Enge  des  Aortensystenis  ete.)  eine 
erhöhte  Leistung  des  Herzens  erforderlich  maehen.  Hier  wird  dann  die 
Anpassung  des  Herzens  —  bis  zu  einem  gewissen  Cfrade  wenigstens  — 
einen  Ausgleich  der  pathologischen  Verhältnisse  bewirken.  Werden  dauernd 
(d,  h.  Ufier  Wochen  and  Monate!  erhtlhte  Anfurdciiingco  an  das  HeiT  ge- 
stellt, so  kommt  es  zur  Hypertrophie  der  Muskel wandung,  und  zwar 
speziell  derpvrngen  Ahsehnitte  des  Herzens,  denen  hauptsächlich  die  ver- 
mehrte Arbeitsleistang  zufällt.  Da  die  Vermehrung  der  Herzlcistung  in 
einer  Vermehrung  der  in  die  Zirkulation  getriebenen  Blutmenge  besteht^ 
so  findet  sieh  bei  HiTzhypertrophie  neben  der  Wanderstarkung  aucli  eine 
Vergn^lierung  des  Innenraumes  der  entsprechenden  Herzhöhle  < kompen- 
satorische Dilatation).  Diese  Herzhypertrophie  kann  sich  runktionell 
als  Austlruek  starker  körperlicher  Muskelarbeit  finden,  gewöhnlich  ist  sie 
aber  pathologischer  Natur  Der  Nachweis  einer  Herzhypertrophie  läßt 
sich  klinisch  durch  die  Berkussion  und  durch  das  Röntgen  verfahren  fuhren. 

Man  findet  bei  der  Herzhypertrophie  eine  \'erstärkung  des  HerzstolSes 
und  infolge  der  Dilatation  eine  Verschielmng  des  Herzstoßes  nach  anßt^n 
und  unten.  Gleichzeitig  kann  auch  hei  Herzhjr|>ertnjphie  und  nachgiebiger 
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Bnistwand  (z.  B.  bei  jugondlicheu  Individuen)  die  vordere  Bmstwand  in 
der  Gegend  des  Herzens  vorgewölbt  sein  (^vou^^surc'*). 

AnskultiUorisch  sind  die  Herztimo  oft  laut,  der  erste  Herzton  häufig 
Ton  eineiu  präsystolischen  Vorschlag  heglcitet.  Bei  Hypertrophie  der  linken 
Kainnter  ist  der  zweite  Aortenton  lauter  und  klappender  zu  hören,  hei 
Hypertrophie  der  reeliteii  Kan)nu:^r  der  zweite  PuhuonaltoiL 

Bei  vorwiegetider  Hypertrophie  der  Hnken  Katnmer  findet  sieh 
ein  verstärkter  und  hebender,  naeh  außen  nnd  unten  (nianehnial  um  ntehrere 
Interkostalräujuel)  verlagerter  zirkumskripter  Herzspitzenstoli ,  der  oft  bis 
zur  vorderen  Axillarlinie  und  darUlier  hinaus  reicht.  Die  Herzdämpfung  ist 
naeh  oben  nicht  verbreitert;  desgleiehen  findet  sich  nach  rechts  keine  er- 
hebliche Verbreiterung  der  Herzdiiiiipfung.  hu  Röntgenliilde  zeigt  sich  stark 
ansgespriK'hene  ijuerlagerung  des  Herzens  mit  jener  eigentümlichen  Kon- 
figuration des  linken  Herzrandes,  wie  sie  auf  S.  235  beschrieben  ist.  Der 
Puls  ist  voll  und  kräftig  <anOer  bei  Aortenstenose,  s*  w.  u.),  der  maximale 
Blutdruck  erhöht. 

TMe  Ursai'bo  einer  Uypertrophio  der  llDkcii  Kammer  kann  in  Strom- 
bimlernisseri  iler  KörpL^rarteneii  lie;^en:  Verengerung  des  Äorteöostiums,  des  Aorteii- 
bogeiii*  bzw.  all^feiiioiner  Kii^^e  des  Anrtentiystems,  Arter ioaklerose;  ferner  findet  Rie  sit-h 
bei  Nierenentzündungen,  nut*^r  Umstanden  sclion  hei  akuter  Nephritis,  befiondcrs  bei 
Scharlachnephritis,  in  ausgesprochenem  MaUe  bei  der  Seh  rümpf  niere);  mitunter  findet 
sieb  aber  auch  Hypertrophie  des  linken  Ventrikel^  ohne  jede  erkennbare  f*rsacbe  (idio- 
pathische H  e  rz  h  v  p  e  rt  rop  h  i  e ). 

Bei  der  H)pertro|>Iiie  der  reeliteii  Kammer  ist  gleiehfalls  der 
IlerzstoÜ  naeh  unten  und  außen  verla^'rt,  aber  nieht  weseiitlieh  verstiirkt 
uml  nieht  zirkumskript.  Oft  sieht  man  lebhafte  epigastriselie  l'nlsation  im 
2. — 4.  linken  Interkostalraum.  Perkutorisch  ist  die  Herzdiimpfung  beson- 
ders  naeh  reehts  verbreitert  (s.  S.  83,  Kroeni^sehe  Trejjpe),  weniger  naeh 
links.  Im  Röntgenbilde  erseheint  das  Herz  durcli  die  Ver^rJ'dierung  des 
reehten  unteren  llerzraiides,  an  dem  sich  dann  nieht  mir  der  rechte  Vor- 
hof, sondern  aueh  der  hypertrophisehe  rechte  Ventrikel  beteiligt,  median 
gestellt.  Ist  der  rechte  Vorhof  gleichzeitig  stark  dilatiert,  so  erscheint  das 
Herz  um  so  stärker  naeh  rechts  ausgedehnt.  Bei  Erweiterung  des  linken 
Vorhofes  bzw,  des  linken  Ilerzohres  und  der  Lungenarterie  findet  sich 
links  neben  dem  Sternum  eine  dem  linken  Her/rande  anfgesetzte  Dämpfnng 
(efr  8.  H4).  Entsprechend  gewinnt  das  Her/  im  Köntgenbüde  die  ^mitrale 
Konfiguration'',  nätifig  kann  man  auch  den  Klappenschluß  der  Pulmonalis 
im  linken  2.  Interkostalranni  tasten. 

Bei  Hypertropliic  der  rechten  Kanuner  ist  der  l'uls  nieist  wenig  der 
Komi  gegenüber  verändert,  eher  noch  von  geringerer  Fülhing  und  Span- 
nung, der  ma\inmlc  Blutfimck  nicht  erhöht,  eher  erniediigt. 

Die  Ursache  e  i  n  tM^  Hypertrophie  li  e  r  r  e  c  h  t e  u  K  a  iti  in  e  r  ka un  in  Mit ral- 
fehlem  (s.w.ilJ  ge>?eben  sein,  fenier  auf  Verengerunjor  iler  Luugenarterien  beniben,  sei 
es  infolge  aHgemeiner  Kni^e  des  gesamten  Limiienarteriensysitem^  oder  nur  de»  (onus 
arterioi^us»   ^ei    es    ttall    eine    Anasahl    Luugeaarterieu    verödet    ist   (z*  B.   bei   Luugca- 
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schrumpf (lug).    Aiich    iibnonne    StroniTerhältiiiese   im    Herzen   (Olfeublcihori  des  Ihictua^ 
BotaJli,  tles  Foramen  ovale)  fülirt ii  zu  HypertropbiV  «kr  rechten  Kammer. 

Über  Hypertrophie  des  rechten  Vorhoies  s.  w.  ii,  unter  Trikuspidal- 
ßtenofle. 

Vennajr  der  Herziiuiskel  nkht  mehr  den  an  ihn  o;e?itellten  Anfonle- 
rangen  naclizukomjnen ,  so  koiiinjt  es  zu  Störan^eri  des  Kn-i^hiutes  (De* 
kompeiLsatioii),  und  zwar  bei  Schwäche  des  linken  \'entrikcls  (rück- 
Uiufig)  zu  Blntüherftillung  der  rechten  Lunge,  während  die  Kcirperarterien 
von  dem  ^^eseh wachten  linken  Vt^ntrikel  weniger  Blut  empfangen ;  hei 
Schwäche  des  rechten  Ventrikels  zur  Blutstauung  in  den  Körpervenen^ 
während  jetzt  die  Lungen gefäße  weniger  Blut  ans  dem  rechten  Herzen 
erhalten. 

Die  Schwäche  de^  Herzmuskels  zeigt  sieh  in  Erweiterung  der  Herz- 
liöhlcn  (Üilatatioü),  Das  Herz  nimmt  im  Gegensatz  zur  abnehmenden 
Leistung  an  Größe  zu,  indem  der  Tonus  des  Herzmuskels  nachgibt.  Die 
Erweiterung  der  Herzhöhlen  kann  alle  Teile  betreit'en.  meist  lilierwiegt  in- 
dessen die  Störung  auf  einer  Seite.  \  ergl.  liierzu  das  Königenbild  des  dila- 
tierten  Herzens  (s.  S.  236). 

Die  [*r  Sachen  einer  Dilatatiao  des  Herzens  können  Erkrankungen 
lies  Herzmtiiskels  infolge  toxischer  Einflüsse  {Bakterien,  Toxine),  Schätlig'uugen  durch 
Geiiußmittol T  wie  Alkohol,  Koffein,  Nikotin,  ferner  eine  entzündliche  Erkrankung:  <]er 
Herzwand  (Myokarditis)  sein,  sodann  kann  unter  dem  Einfluß  von  Infektionskrankheiten 
das  VLisumot Grenzen trum  gesehildijLrt  werden,  uohei  sich  ilafi  Blut  in  ilen  gelähmten,  er- 
weiterteri  (iefilßen  (namentlich  den  vom  Nervus  splanehnieus  vprwrirtcii  rnterleihwpefiißeD) 
anhihift  und  su  das  Herz  leer  schöpft.  Wahrscheinlicli  kann  eine  Herzdilatatiou  auch 
durch  Vermittlung  der  Herznerven  selbst  zustande  kommen  (z.  B.  bei  Morbu«  Basedow^ 
ferner  hei  psychischer  Errei^ung).  Schließlieh  werden  Ernahrung-sj^törnngen  der  Herz- 
wand  durch  Erkraokuuf^en  der  Koronararterien  iSklemse  mit  Verenueruuf,'  de^  Liimens> 
hervor(E:erufen  und  führen  dadurch  zn  Insuffizienz. 

Die  Insuffizienz  des  Herzmuskels  kann  von  hinger  Hand  vorbereitet  sein,  ho  hei 
dem  bypertrophJFichen  Herzeti.  Ein  derartige«  Herz  arbeitet  mit  geringerer  Refiervekraft 
als  ein  normales  Herz,  welch  letzteres  erhöhten  Ansprtlchen  gegenQbor  eine  erhöhte 
Leistungsfähigkeit  besitzt,  im  (iegen&atz  zum  hypertrophischen  Herz,  das  erhöhten  An- 
rücben  gegenUhcr  leichter  versagt.  Die  Insuffizienz  de**  Herzmuskels  kann  alier  auch 
lin  vorher  normales  Herz  treffen,  wie  z.  B.  bei  Infektionskrankheiten.  Aus  der  Di  hi  tat  Jon 
erholt  ffich  mitunter  das  Herz  unter  allmilhbcher  Erstarkung  seiner  Wanduni?{ Hypertrophie). 

Die  Diagnose  einer  Herzinsuffizienz  laßt  eich  aus  Störungen  des  Kreis- 
laufes stellen;  zunächst  wird  der  Kranke  hereits  bei  jeder  noch  m  geringen  kctrper- 
lichen  Anstrengung  dyspnoisch,  es  stelleu  sieh  Bronchitiden  ein  (infolge  der  Statiung 
des  Lungenkreislaufes),  die  Leber  schwillt  an  (Stauuugsleber),  die  Uriumenge  (Diuresc) 
wird  weniger,  der  Urin  hoch  gestellt,  Störungen  von  Seiten  des  Magen-  und  Darnikanals 
kommen  hinzu.  Weiter  treten  Knöchelödeme  auf;  schließlieh  nehmen  alle  diese  Er- 
Schonungen  au  Intensität  zu,  besonders  die  rhleme,  dazu  kann  sich  noch  Aszites.  Hydn»- 
thorax  und  Hydroperikard  gesellen,  (»bjektiv  Lißt  sich  dann  am  Herzen  die  Dilatation 
nach  link.s  bzw.  auch  narh  rechts  feBtstellen. 

Als  Zeichen  von  Herzschwäche  ist  auch  (ks  k a r d  i  a  I  e  A  8 1  h  m a,  das  anfalln- 
weise  (infolge  plötzlicher  Behindcning  des  Liuigenkroislaufes)  einzutreten  pflegt,  uud 
ebenso  die  Angina  pectoris  anzusehen  (s.w.  n.). 


2,  Klappenfehler  des  Herzens. 

Bei  einer  (bakteriellen)  Infektion  des  Herzens  pflegt  »eben  einer  Erkranknog  des 
Myokards  (Myokarditis)  und  meist  aneh  des  Perikards  gleichzeitig  auch  eine  Erkfitnkimjif 
des  Endokards  aiif/iitrtjten.  Man  kann  deshalb  Dach  Krehl  im  allgemeinen  von  einer 
Karditis  oder  narh  .lürijensen  von  einer  Fankarditi«  spreehen.  Je  jiachdem  aber  die 
Myokarditis  oder  Endokarditis  oder  Perikarditis  iin  Vortlergnmde  steht,  ptleg^t  man  das 
Krankheitsbild  ku  benennen. 

Dir  EnfJokarditift  ist  klinisch  als  eine  Knnikheit  des  Khipiteiiappa- 
rates  atr/uselieii .  die  sehHeOlich  mit  Bildung  von  VerwarhsungL'n  und 
»Schminpfnng«^!!  der  lietrottenen  KlappenRegel  und  -tasehen  eadigt.  ladem 
die  Klappen  Rtarr  und  nnbeweLrüeh  werden  und  dadurdi  ihre  Form  ver- 
ändern, konunt  e^  zu  einer  Insuffizienit  der  Kla|*pen:  Die  Klaj^pen 
sehlieüen  nicht  mehr  dicht ;  oder  wenn  eine  Verwachsung  der  Klajipen- 
segel  bzw.  -tasehen  eintritt,  so  wird  das  O^tinm  der  Klappe  verengert 
(Stenose  des  Ostiuins).  Meist  findet  sieh  eine  Konihination  der  In- 
suffizienz mit  der  Steuose.  wobei  jedoch  eine  von  beitlen  klinisch  im 
Vordergründe  zu  stehen  pHegt. 

Alliier  dureli  infektiöse  Prozesse  kiuin  eine  Erkrankuo^  des  Klappenap parate» 
aneh  durch  artenoskleri>tisrhe  Verftnderon^'en  (namentlieh  an  der  Aortenklappe)  zu* 
Stande  kommen. 

Auch  bei  Erkrankungi*n  des  .Myokards,  die  zu  Kontraktionsstiirungen 
der  HerzuHiskubitnr  führen ,  kann  es  zu  Khippeninsuffizieuzen  kommen 
(muskulHre  Insuftizienz,  s.  hierüber  S.  107).  Traumatische  Klappenzer- 
reißungen (z.  B.  an  den  Aorteuklappcntaschen)  fiiliren  gh^iehfalts  zur  In- 
su ftizienz. 

Man  unterscheidtl  erworbene  iiml  angrliorene  Khippen fehler.  Die 
^jfst^ren  betref!en  gewöhnlieh  nur  die  KhiiJpi'u  ik's  linken  Herzens  (manch-. 
mal  iindet  sieb  indessen  bei  Erwachsenen  auch  Insuffizienz  der  Trikuspi- 
dalkla|>pe  und  Steu(»se  des  rechten   venösen  Ostiums  auf  endokarditiseher 
Onindlage).  Cber  die  angebon^nen  Herzfehler  s,  w,  u. 

Erworbene  Klappenfehler. 

Jeder  Klappenfelder  stört  den  normalen  Herzmechanisuius  in  der  Weise, 
daß  der  llerzfeil  stromabwärts  von  der  fehb'rhafti'u  Khip|>e  wenigtT  Bbtt 
empfangt,  ilvv  Herzteil  stnuiiaufwärts  mehr.  Dieser  Herzteil  muß  daber  die 
durch  den  Klap|*enfrhler  gesetzte  Störung  dadurcli  au^zug!eiehen  suchen, 
daß  er  bei  Klappeninsuftizienz  eine  vermehrte  Blutmenge  zu  sehripfen  sucht 
und  hei  einer  Stenose  des  betreifenden  (Jstiums  dadurch,  daß  er  mit  vermehrter 
Kraft  das  Biut  *hireh  die  Enge  zu  treiben  sucht.  Im  erstereu  1^'allr  kommt 
es  daher  zur  Hypertroplde  plus  Dilatation,  im  letzteren  zur  Hypeiii-ophie. 
Vennag  das  Herz  die  durch  den  Klafjjienfehler  gesetzte  Störung  auszu- 
gleichen,  so  ist  der  Herzfehler  kompensiert.  Erlahmt  das  Herz,  so 
kommt  es  zur  Dekompensation  des  Herzfehlers  und  damit  zu  dem  auf 
S.  285  kurz  skizzierten  Zustande, 
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Die  Diagnose  eines  Klappen  fehlere  ist  mit  Sicherheit  nur  im  koin- 
pensierten  Zustande  iiirt^lieh,  bei  dekonipensierten  Khippent'eiilern  treten 
meist  luiiskiiläre  InsufHzieiizgeräiisehe  am  Merzen  auf  und  dazu  sind  die 
auskultatorischen  l'hänoiueue  jrewi^hnHeli  wejij^en  der  daraiederliegenden 
Her/.tätijj;krit  undeutlieh  ansp?sprtK*]ien. 

Man  stellt  die  Diat^iiose  eines  Klappenfehlers  einmal  aus  deu  aus- 
kultatorischen Erscheinungen  am  Herzen,  dann  ans  der  perkutorisch  bz\\\ 
röntgenolo^seh  nachzuwciscudeu  Form  des  Herzens,  welche  die  Akkomo 
dation  und  Kom|>ensation  bestiuimter  Hcrzabsehnitte  anzeiget  und  sclilirB- 
iich  aus  gewissen  Fol^^eerscheioungen  auf  den  KorpiTldutkreislauf  (Pids 
und  abnonuc  juilsatoriscbc  Erscheinungen,  Hautfarbe  etc.). 

a)  Insyffiijenz  des  Mitralklappenapparates  (Mitral insnffiiienz). 

FlieHicJ  regurg'itiert  systoliscli  Blut  au?*  dem  linken  Veiitiikel  Uurrli  den  offen 
hlelbeoden  Spalt  des  Ustium  vpiiosiun  sinistrum  ia  den  linkpo  Vorhot'.  Durch  den 
Anprall  der  beiden  anfeiüjmder  stoßenden  Flu «sigkcits ströme  entsteht  das  systolische 
blasende  Geräusch.  Der  linke  Vorhof  erweitert  sich  und  hypertroph iert^  uni  die  ^anze 
Blntmeuge  in  die  linke  Kammer  entleeren  zu  können;  damit  waehst  die  der  linken 
Kammer  zugeführte  Blntmenge,  weshiill»  auch  diege  Mch.  enveitert.  Vermag  in  sehueren 
Fallen  von  Mttrabnsiiffizien;^  der  linke  Vorliof  nieht  die  iranze  Rliitmenge  sy^t^diseh  der 
linken  Kaumier  zuzuführen»  äo  steigt  der  Druck  im  linken  Vorliof  an  und  hildet  einen 
Widerstand  gegen  iias  diii'ch  die  Limgen  in  deu  linken  Vorhof  einströmende  Blut,  Da- 
durch fiteii^t  die  Arbeit  des  reichten  Ventrikels:  es  kommt  zur  Hypertrophie  dieses  llerz- 
ahpchnittes. 

Syniptonie:  Hcrzspitzcustaß  verstnrkt  und  verbreitert,  nieiBt  auch 
nach  auüen  verlacrert.  Perkutorisch:  Verbreiterung  des  HerKeus  nach  links 
unil  in  ausgeprägteren  PHllen  von  Mitralinsuflizienz  nach  reclits.  Aufge- 
letzte  Herzdäuipfung  links  nelien  dein  Sternum  in  der  Hi»he  des  2.  bis 
:i.  Rippenknorpels.  KOntgenologisch :  niitralkoutiguricrtcs  Herz.  Auskultato- 
risch: systolisches  blasendes  (lerausch  mit  Punetuni  ujaxiniuai  üIht  der 
Herzspitze,  Der  I.  Herzton  kann  fehlen  oder  erhalten  sein.  Der  H,  Pulmonal- 
ton  ist  bei  Beteiligung  des  Lungenkreislaufes  mit  Druekerhrjhung  akzen- 
tuiert. 

Puls  normal  gespannt  und  gefüllt. 

Die  ÜbcrfllUung  der  Lunge  mit  Blut  bei  schweren  Formen  der  Mitral- 
insaffizieuz  führt  häutig  zu  Erscheinungen  von  selten  der  Lunge:  Stauungs- 
bronchitis mit  llerzfehlerzcllen  im  Sputum,  Dyspnoe  und  Cyanose,  scbließ- 
lieh  Htauuugsindnration  der  Lunge,  Im  Röntgenbilde  erscheint  die  Lunge 
nicht  m  hell  wie  in  der  Norm. 


b)  Stenose  des  linken  venösen  Ostiums. 

Dtu'ch  das  Terenii^te  üstitxm  venös  um  Bioiätruiu  gelangt  diastolisch  weniger  ßiiit 
in  den  linken  Vontrikei  InftdE^edessen  diktiert  iitid  hypertrophiert  der  liuke  Yorhof, 
Hücklüufiffe  Stauung  durch  die  Luni^eü  VAim  rechten  Merzen,  welches  hvpertrophiert, 
sobald  die  Entleerung  des  Bbiteij  aus  dem  linken  Vorhof  in  den  linken  Ventrikel  nicht 
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völlig  gelingt.  In  letzterem  Falle  erhält  der  linke  Ventrikel  weniger  Blut  ala  in  der 
Norm.  MeiBt  ist  die  Stenose  mit  Insuffizienz  der  Klappe  verbunden. 

Symptome:  Herzspitzenstoß  kann  schwach,  iiiitunter  auch  hellend 
sein  (alsdann  ist  er  vom  rechten  Ventrikel  gebildet):  liei  Kombination  mit 
Mitralinsiiftizienz  ist  er  verstärkt.  Die  Herzdämpfun^  ist  vorwiegend  nach 
rechts  verl>reitert^  mitunter  auch  nach  hnks,  wobei  dann  die  Herzspitze 
vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird.  Aufgesetzte  Herzdümpfung  am  linken 
Stemalrand  (s.  *S.  84).  Mitralkontigurierte^s  Herz  im  Kf>ntgenbild. 

Auskultatorisch:  Diastolisches  Geräusch  an  der  Herzspilze  bei  häutig 
lautem  I.  Herztone,  (Dem  diastolischen  Geräusch  entspricht  sehr  häutig  ein 
tastbares  Schwirren  an  der  Herzspitze,  „Fremissement  cataire**/) 

Dieses  diastolische  Geräusch  kann  verschiedene  Formen    annelimen: 

L  An  Stelle  des  diastolischen  Tones  tritt  ein  diastolischen  Geräusch, 
das  mit  der  Ventrikeldiastole  endigt —  einfaches  diastoliBches  Ge- 
räusch. ^)  |-         |-         |- 

2.  Dauert  das  Geräusch  bis  zum  Beginne  des  nächsten  systolischen 
Tonest  modifiziert   diastolisches   Geräusch  |^  |^  |- 

(auskultatonscb  scheint  es,  wegen  der  fehlenden  Pause  vor  dem  1.  Tone, 
als  ob  ein  systolisches  Geräusch  und  ein  diastolischer  Ton  vorhanden 
sei,  die  Talpalion  des  SpitzeuBtoßes  bzw.  der  Karotis  bringt  indessen  liier- 
tlber  die  Enscheidung), 

;].   Das   diastolische   Geräusch   ist   nur  präsystolisch 


In  diesen  Fällen  ist  der  systolische  Ton  meist  auffallend  taut  und  klingend 

(sogenannter  Schnapp). 

4,  Das  diastolische  Geräusch  ist  in  zw^ei  Teile  zerfallen,  in  ein  proto- 
diastolisches (s.  Anmerkung)  und  ein  präsystolisches 

1^---   -1-'---    i-i 

Das  Geräusch  wird  auch  als  ^abgesetztes,  modifiziert  diastolisches"^ 

Geräusch  bezeichnet. 

5.  SchÜeülich  kann  sich  auch  statt  des  diastolischen  Geräusches  ein 
Doppehon  finden,  der  auf  die  Herzspitze  beschränkt  ist,  bzw.  hier  am 
lautesten  zu  hören  ist.  Dieser  Dop[jelton  geht  sehr  leicht  in  ein  abgesetzt 
modifiziert  diastolisches  Geräusch  über  untl  ist  daher  vom  eigentlichen 
(Talopprhythmns  zu  unterscheiden. 

Die  Tcrsehiedeiien  Gerfiuschphänomene  sind  so  zu  erklären^  daß  das  protodiasto- 
lische GerÄuscli  in  der  Phase  der  Ventrikeldiastole,  das  priis\ »tolisehe  in  der  Phase  der 
V^ürhofskootniktion  2U!<3tande  kommt.  Sie  fallen  alsfi  mit  lien  Zeiten  zusammen,  in 
weleben  das  vom  Vorhof  znm  Ventrikcd  jitromende  BhU  durtdi  die  Ansanguug  seitens 
der  linken  Kammer  und  dnreli  flie  Kontraktion  des  linken  Vorbofea  eine  Beschletuiignng- 
erf&hrt.    Ein    prilsystolisehefi,    scharf  ausgesprochenes  Geräusch  beweist  eine  gute  Vor- 


')  Das  einfaehe  diastolische  Geräusch  begrimt  ein  Zeitteilchen  naeh  dem  2.  Tone; 
69  wird  auch  als  prot4>dia9tolisc!ie8  GerÄusch  (Potain)  bezeichnet. 
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hnf&tiitig'keit.    In   dt*r  Pause  zwischen    prmHm« I o  1  i h r h f»ni   unii  priü^ystaliscbem  lierausch 
\iklit   «las   EujstrnTiieji  dvs  Bttites  in  dii"  linke  Kummer  nach. 

Bei  der  Stenose  des  ilitraioi^tiums  ist  der  II.  ruliiinnalton  akzentuiert. 
Bei  gleichzeitiger  MitralklappeninsufHzienz  bestellt  iioeh  ein  sygtoliöcließ 
(teniüsi^lL 

Ihn'  Vuh  ist,  wenn  der  linke  Ventrikel  seljlecht  mit  Blat  verBorgt 
wird,  klein,  weieli.  ziiweih^n  be^^ehleinii^^t.  Lunp^nHvraptonie  (i^^tauungs- 
katarrh,  (Vanosi*  und  Dyspnoe^  sind  in  schwereren  Fällen  fast  stets  vor- 
liiinden.  Die  Stauung  in  den  Lnngen  führt  zu  Staiinngsinduralion. 

c)  Insuffizienz  der  Aortenklappen. 

Diastolisch  »tröml  Bhit  aus  der  AurU  dineh  die  undichte  Klappe  in  den  Unken 
\>n?nkol  ziinick  1  dal>ei  wird  dtin^h  den  Xnsanimfyprall  /Aveier  Blntmenj^pn  die  linke 
Kummer  dilatiert,  wekbe  zur  Beforderuni^  der  vergrößerten  Blutmcnj^'e  hypertrophiert, 
Stdange  der  linke  Ventrikel  die  Stornn^  kompeDsiert,  Idciht  das  rechte  Hera  verschont^ 
jindernfalls  tritt  eine  rüekliiiifisre  Stanunir  ein.  In  den  Arterien  stei^rt  der  maxiMiiile  Bhit- 
drm^k  erbeldich  an;  in  iler  Iterzdinstole  füllt  indessen,  dnreh  ila.s  Riiekfttnmien  eitn« 
Teiles  des  in  die  Aitriien  je^ew^jrfeneii  BliiteH,  der  Druck  in  den  Arteiien  wieder  ah. 
Der  arteriedle  MiUeldruek  bleibt  normal, 

Symptome:  Der  Spitzenstoß  ist  nach  außen  und  unten  verlagert,  ver- 
lireitert,  resistent  und  hehend.  Die  Ilerzda inpfii ug  ist  mieh  links  verl>reitert. 
Qnerlagerung  des  Herzens.  (Das  IMntgenhild  zeigt  nusgrsprüeliene  Hyper- 
trophie und  Erweiterung  des  linken  Ventrikels,  ferner  Verbreitung  des 
Uetllßselmttens.)  Über  dem  Manul>riuni  sterni  (fiiiutig  auch  noch  etwas 
rechts  davon)  Diiinpfung  infofge  Erweiterung  des  Aortenbatbas.  Auskulta- 
torisch Über  dem  Stemnru  in  der  Höhe  des  ♦>.  ISippenknoiiH^Ls  bzvv,  im 
2.  Interkostalrauni  rechts  lautes  diastolisches,  gießendes,  rauschendes  Ge- 
räusch. Mitunter  lindet  sieh  hier  auch  ein  systoliseheiy  Geräusch,  Der 
2.  Aortenton  ist  nianebmal  erhalten,  raanchnnd  fehlend.  Der  I.Ton  an  der 
Spitze  ist  unrein,  das  diastolisclie  üeräuseh  ist  oft  auch  an  der  Her/.- 
spitze  deutlich  zu  hören. 

Bei  Aortensklerose  findet  >*ieli  eine  Aortenintiniffizien/  mitunter  aueh  ♦»hne  dent- 
lidi  nuchweishares  diiistolHehefi  rJeriiuseh,  in  diesi^Mi  Fällen  ist  aJier  eine  VerbreiternnK 
der  Dämpfung  nlter  dem  Manultrümi  slenii  vorhanden  nnd  fther  dem  Sternum  (tfolie 
der  ii,  Rippe)  bort  man  ein  Idasendes   systDlisebe»   (Jeninssch;    der   ?nh  zeigt   Zeleritiit. 

Bei  stark  ausgesprochener  AorteninsutHizienz  ist  die  Haut  des  Patienten 
auffallend  blaß;  die  arteriellen  (irfäße  imlsieren  leldiaff  (Karotiden,  Bra- 
ehiale^i,  Teiujjorales).  Es  besteht  Pulsus  eeler  et  altus,  fernrr  Knpillarpuls; 
mit  dein  Augenspiegel  kann  man  nianeluual  einen  Retioalpuls  beobaehtiin; 
ferner  niunnt  nmu  mitunter  jnilsatorische  Bewegungen  an  der  Cvnla  wahr. 
Über  die  an  den  Arterien  hörbaren  Schall|ihänoniene  cfr.  S.  109. 


d)  Stenose  des  Aortenostiums. 

Da»  AtiiiHtrnnien  des  IJlutCH  am  der  linken  Kammer  >vird  «liireb  die  E»jyre  des 
Aortenostiams  v'eliemmt;  infolijedesHen  byperlrophiert  der  linke  Ventrikel  und  dilatiert, 
sobühl  er  dut;  Minderui»  nicht  mehr  völlig  üher\^imlen  kann. 
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Hymptoiue:  Spitzenstoß  verbreitert,  hebend ,  verstärkt  und  nach 
unten  und  außen  verlagert.  Bei  stürkerer  DilatHtioo  der  linken  Kammer 
fst  die  Ilerzdämpfnng  perkutorisch  stark  nach  Hnks  verbreitert.  Im  Köntgen- 
biid  zeigt  sich  die  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels. 
AuskultatoriKch  findet  sieh  ein  lautes  systolisches  Geräusch  über  der  Basis 
cordis,  das  sich  stark  in  die  Karotiden  fortpHanzt.  Mitunter  tastet  man 
ein  systolisches  Sehwirren  im  IL  rechten  Interkostalraum.  Meist  fehlt  der 
II.  Aortenton.  Der  Puls  ist  —  zur  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
kontrastierend  —  klein  nnd  schlecht  gefüllt. 

e)  Insuffizienz  der  TrikuBpidalklappe. 

Bei  der  Kaitiiriersyütole  regurg-itierl  das  Blut  iiuh  <l*^r  reehteii  Kammer  durch  ilcn 
nictit  güBchloBöeuen  Spalt  des  rechten  venösen  üstiums^  in  den  rfichten  Vorhof;  die^<?r 
Jilatiert  und  hypertroph i<?rt.  Sollen  beruht  die  Triknspjdalinsüffizienz  auf  emer  Endo- 
karditis^ möit^t  ist  Bie  die  Folg-e  einer  mu»kuliiren  InKiiffizienz  hei  Dilatation  des  rechten 
Herzens*  Die  Stauung  setzt  Fich  vom  rechten  Vorhof  auf  die  Vena  cava  superior  und 
inferior  und  damit  auch  auf  die  Halsvenen  und  eventuell  auf  die  Lehen'enen  fort. 

Syraptorne:  Heradänipfung  stark  nach  rechts  erweitert.  Auskultato- 
risch: Systolischem  (xeräusch  über  der  Trikuspidal klappe.  Im  Rüutj^enbild  auf- 
fallende Krweiterun^  des  rechten  unteren  Ilerzrandcs  mit  systolischer  dilata- 
toriseher  I'ulsation.  Erweiterung  des  Schattens  der  \'cna  cava  superior  (infolge 
Stauung).  An  den  Halsvenen  hzw.  am  Lebervenenpulse  beobachtet  man  eine 
stark  aus«;espnjelicnc  Ventrikelstauungswelle  (sogenannter  positiver  Venen- 
puls). Vcntise  Stauung  aller  K(»rpcrvencn  (terncrStauiingsleber,  -niilz,  -niere). 

Über  den  Zustand  des  rechten  \'orhotes,  ob  gelähmt  oder  hyper- 
trophisch, orientiert  das  W^haltcn  der  a- Welle  iui  Venenpulse  (s.  S.  132). 

Tritt  ein<^  Trikuspidalinsuffizii'iiz  zu  einer  Vf*rhandcnen  Mitralinsuffizienz  hinzu, 
so  kann  dif^  Verc^tärknng  de!<  II.  Pulmimiiltuues  wieder  vcnich winden, 

f)  Stenose  des  rechten  venösen  Ostiums. 

Ik'T  reehtf^  \  orlinf,  dessen  Aufgabe  unter  normalen  VerHältnissen  (ehcnso  wie  die 
des  linkf»n  Vorhofes),  mehr  die  eines  Hes^rvoirK  wie  die  eines  sich  kontrahierenden  Herz- 
muwkcds  iiit,  muB  i»ei  bestehender  Enj^'e  des  rechten  venöeen  Ostinins  aktiir  versuchen» 
das  Blut  aus  dem  Vorhof  in  den  rechten  Ventrikel  zu  entleeren;  in folg^ed essen  h^iier- 
trophiert  er  und  dilatiert.  Winl  das  Hindernis  nitdit  völlig  überwunden,  so  kommt  es  im 
Gebiet  ihT  Vena  cava  superior  und  inferior  /nr  Stauunp,  die  sieb  bis  in  die  llalsvenen 
und  Lel>ervenen  fortsetzt,  Dieses   Vitium  cordis  ist  auüerordentbcb  selten. 

Hymptoniei  I'erkntoriseli  und  röut|^eno logisch  die  gicicheu  wie  bei 
Trikus|ddiilklappeTiin.suilizienz.  Auskultatoriseh:  Diastolisches  CJeräusch  üher 
der  Gegend  der  Triku^pidalkluppe.  Der  Venenpuls  zeigt  ausgesprochenen 
iinrikularen  Charakter  («.  S.  1B2). 

g)  Kombinierte  Klappenfehler. 

Iläufi«;  finden  sich  Kymbiriationeu  von  Klappenfehlern  nicht  nur  an 
derselben,  sondern  auch  an  verschiedenen  Klapiicn,  m  z.  B.  kombiniert  sich 
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Aortenklappeninsuftizienz  häufig  mit  Stenose  des  Mitralostiums  bzw.  Mitral- 
klappeniüSiitlizieDz.  Oft  gesellt  sich  zu  Klappenfehlern  des  linken  Hertens 
auch  noch  eine  muskuläre  Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe,  Ausschlag- 
gebend flir  die  Diagnose  der  kombinierten  Vitien  bleibt  die  Auskultation:  hier 
ist  das  gießende  Aortenklappe ninsiiflizienzgeräuBch  typisch,  ebenso  wie  das 
diastolische  Geräusch  der  Stenose  des  Mitralostiums.  Leichter  können  schon 
Verw^eehslangen  mit  dem  systolischen  tTcräusch  der  Stenose  des  Aorten- 
ostioms  und  der  Mitralklappeninsuttizienz  entstehen.  Man  denke  daran, 
daß  die  Akzentuation  des  II.  Fahnonaltones  für  einen  Mitralfehler  spricht. 
Als  UnterHchcidungsmerknial,  «m  die  einzelnen  Geräusche  zu  lokalisieren, 
dient  das  Aufsuchen  der  Puncta  maxima  der  Geräusche,  die  stets  über 
der  Klappe  und  in  der  Richtung  des  Blutstronies  (unter  Berücksichtigung 
der  Herzphase  ihres  Entstehens)  am  lautesten  hörbar  sind. 

Bei  der  Kombination  einer  Aortenklapponnisuffizi  enz  mit  einer 
Mitralklappeniiistif  fizienz  findet  man  mitunter  sim  arteriellen  Fulse  (iitso  auch 
an  der  Radialis)  doiitÜehe  Dikrot  ii%  wuhremi  sonRt  l»ei  auj*g**sprneiieiior  Aortenklappen- 
insiiffizieiiü  eine  Dikn^tie  gewöhnlidi  nicht  zu  finden  ist,  da  infol^'^  der  insuffizienten 
Aortenklappen  eine  Hilekstoßelevation  schwer  oder  gar  niebt  ziistiinde  kommen  kann* 
Bei  koinzidierender  Milnilinsuffizieuz  treiUt  nun  nach  6c iget  der  infolge  der  Aorteii- 
insnffizienz  stark  hypertrr^phisdie  linke  Ventrikel  eine  große  Blutmenjre  in  den  linken 
Vtirhof  hinein,  DieniT  wird  daher  tJehr  flherfüllt  innl  ileswefren  tritt  vom  linken  Vorhof 
diastolisch  wieder  eine  t^<»Be  Blntnienpe  in  die  linke  Kammer;  auf  diese  prallt  dann 
die  von  der  Aorta  her  einf uliende  Blutmenge  nnd  infolge  dieses  Anpralles  kann  es 
dann  zu  einer  stärkeren  RüekFtoßelevation  kommen.  Eindeutig  iist  die  üikrotio  indest^en 
üieht,  da  sie  Im  rniner  Aorteninsnffizienz  auch  nnter  anderen  Umständen  (z.  B.  im  Fieber, 
bei  Infekt ionskrankheileul  sieh  findet. 

Es  f^ei  noch  beuierkt,  dafä  koniUinierle  Vitien  unter  L'nmtänden  die 
Kreislaufinechanik  weniger  stören  als  unkomplizierte  \' itien ;  so  kompensiert 
heispitdsweisi*  eine  Stenose  des  linken  vtm<ysen  Ustiams  aus  leicht  he^j^reif- 
lichen  Orüudeii  zum  Teil  den  Sehndcn  einrr  Aortenklappeninsullizienz, 
Deshulh  ist  pro;:nostiscb  aueh  die  Diagnose  din'  kouildnierteu  Klappen- 
fehler von  Wiehti^i^keit. 


Die  kongenitalen  Herzfehler, 

Die  kongenitalen  Herzfehler  entstehen  entwcnJer  infolife  Kntwickltinfrsonomidien 
in  der  Fotalzeit  txler  diinh  fötale  Endokarditis.  iJie  meisten  dieser  Vitien  machen  ihre 
TrÄger  ftberhanpt  nieht  lebensfiihiif.  l)ie  Individuen^  die  trotz  ihres  k*>ngenitalen  Vitiums 
mit  dem  Leben  davoDkomnien,  zeigen  gewöbnJieh  starke  ZirknlatifutsatH>mÄlien,  die  zur 
Uemmuni^  des  nonnakm  Wachsturos  und  der  normalen  EntwiekJno^!:  führen.  Die  Diagnose 
des  konjij^nitalen  Vitiums  int  oft  außerordentlirb  schwierig ^  manchmal  unmö|tlic'h  zu 
stellen,  hiiuptstlchlieb  wogen  der  vicltaeheü  Kombinationen  anatomischer  Defekte  und 
He  m  mun  gsb  1  khm  gen , 

h)  Pulmonalstenose. 

Die  Stenose  kann  anf  einer  Verengerung  iles  l'nlmonalfvstium^  beruhen  oder  auf 
Eoge  de«  Comi«  arteriosins  der  Lnngenarterie.  Ih'e  Folge  davon  ist  Arbeit  des  rechten 
Tentrikols  gegen  vennehrten   Widerstand:  dieM>  fohrt  zn  Hvpertrophie  und   Dilatation, 
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sobald  der  rochtn  VentriktO  das  Hindernis  nicht  i^Iatt  kompensiert.  Die  StauuuiDr  pflanzt 
sich  rückläufig  üiif  die  Körpervetu'fi  foit. 

Syniptome:  Die  luit  die^^ni  Vitiuin  liehaftet<^n  KiDder  sehen  stark 
eyanofir^ch  aus  (Morbus  et^erulens).  Es  tiiulet  sicli  stets  Dyspnoe  bei  1^ 
wf^pin^ren.  Ferner  TromiHelsclilitgeltinger.  Hyiiertrophie  bzw.  Diliitation  des 
rechten  Ventrikels  (eventuell  des  rechten  Vorhofes).  Systolisches  ruhnonal- 
geräusch  bei  meist  fehlendem  2.  Piilnionalt^ui.  Häutig  tastet  man  im  2.  litjken 
Interkostal  räum  ein  systolisches  Schwirren. 


i)  Pulmonalinsuffiiienz. 


Hier  Vv 


lier  Hei:<Mi  die  mechiinisrhen  Vcrliikltiiisfse  ►iliiilirii  fnr  den  roelilen  Ventrikel,  wie 
bei  der  Aorteniüsuffizienz  (j^.  d,)  für  ilen  linken. 

Symptome:  Die  (yanose  ist  meist  nicht  so  erheblieh,  wie  hei  der 
Puhunnalstenose.  Perkutorisch  ist  das  Her/  uaelj  rechts  verbreitert  (elicu- 
falls  im  KüuttreiibildeJ.  Je  nach  dem  (irade  der  l^ulmoiudiusiii'tizienz  ist 
neben  der  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  die  Dilatation  bxw.  Stauung 
des  rechten  Vorhofes  und  der^roUen  Venen  ausgesprochen.  Dem  erweiterten 
Conus  artcrioHUs  der  Art.  pulmonalis  entspricht  eine  kaminarti|?  aufj^eselzte 
Herzdumpfnn^  links  neben  dem  Sternuni  in  der  HJdie  des  i\  bis  11.  Inter« 
kostalraumes.  (Entsprechend  ist  der  nhit^enologisehe  Ik-fund.)  Über  der 
Pulmonalis  ist  ein  lautes  diastolisches,  gießendes  Geräusch  zu  hören.  lu- 
folg^e  der  Kegurgitation  des  Hhites  in  den  rechten  \'enlrikel  wahrend 
der  Diastole  entstehen  im  arteriellen  Lungenkreislauf  erheblieluL*  Druek- 
ditierenzen .  die  man  bei  der  Ke^istriernng  der  fraeheobronchinlcn  Luft- 
säule feststellen  kann.  Dementsprechend  ist  auskultutorisch  fil»er  der 
Lunge  eine  herzsystolische  Verstärkung  des  VesikulHratmens  festzustellen 
(Gerhardt). 

Ic)  Persistenz  des  Ductus  arteriosus  BotallL 

Symptome:  Das  Herz  ist  stark  nach  rechts  verijreitert  infolge 
Ilyperfrophie  des  rechten  Ventrikels  (Riintgenbild).  Links  neben  dem 
Sterimm  in  der  Hube  des  L  bis  5.  Interkostalraunies  findet  sich  eine 
bandlurmig  aufgesetzte  Herzdämpfung ,  entsprechend  dem  erweiterten 
Conus  arteriosus  pulmonalis  (cfr.  hierzu  den  röntgenologisehen  Befund 
auf  S,  256). 

Man  tastet  über  dem  Conus  pulmonalis  ein  deutliches  systolisches 
Sehwirren ,  das  man  auch  auskultatorisch  hOrt.  Der  2.  Pulmoualton  ist 
klapjiend.  • 

I)  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  die  Septumdefekte. 

Hierfür  lassen  sich  sichere  diagnostische  Merkmale  nicht  angeben, 
um  so  mehr,  als  die  Septumdefekte  selten  isoliert  vorkommen.  Das  Uestehen 
einer  Cyanose  weist  indessen  auch  hier  auf  das  \'i>rhandcnseiu  eines  kon- 
genitalen Vitiums  hin  (efr.  Küntgendiagnostik  S.  236), 


3,  Myokarditis. 

a>  Akute  Myoknrdiiis. 

[m  Aü8cliliiß  an  Infektioüskiunkheiteii  kommt  es  sehr  oft  in  entzüudlichr^ii  Er- 
acheioungen  des  Heritmiiskds,  m  z.  B.  Srhiirliirh,  Typhus,  Diplitherie,  Septikäniie,  An- 
ßfina,  Gonorrhöe,  Erysipel  u.a.m.;  eine  ik'mrtifye  MyokartUtii*  stellt  dann  eine  ernste 
Komplikation  d^r  lufektionskraükheit  tlar;  mit  unter  steht  sie  so^ar  im  Vordergrund  der 
Erschein unj/cn  (s.  a,  S,  286), 

Die  Diagnose  stützt  sich  neben  den  subjektiven  Ilerzbei^chwerden 
(Oppressionsgenihl)  auf  eine  olijektiv  niiehweisbare  DilataHon  (imnier) 
beider  Hei*zkanimern.  Aiiskidtatoriseb  h*Vrt  man  oft  systolisehe  mnskuläre 
Insutlzienzgeränselie  (Mitralis  und  Trikunpidalis).  Der  Puls  ist  stark  be- 
sehleunif::t ,  klein,  schleeht  gespannt  und  unregelmHßig,  nmnehma!  auch 
verlangsamt.  Vielfadi  zeigen  sieh  St(>rungen  de^*  IletvTliythinus  (s.  S.  120). 
Der  Ausgang  kann  ein  letaler  tllerzschvviiclie)  oder  der  Übergang  zur  cliru- 
ni&chen  Myokarditis  sein. 

b)  Chronisebe  My'okarditis. 

Diese  entwickelt  sich  iiUmählieli*  vielfacli  auf  dem  Boden  gewig^er  Schädlichkeiten 
(Alkoholmißhmiich  etr),  hätifijir  hildet  sie  den  Austrani^^  einer  infekiiöeeu  aktiten  Myo* 
karditis. 

Die  Diaü:nose  wird  ninglich  beim  Eintritt  der  gewrihnlieli  langsam 
sielj  einstellenden  Herzinsuffizienz  (s.  S.  2H5),  Dazu  gesellen  sieh  subjektive 
Sytijptoüie  von  (ifjpressionsgefiihl,  vieliVieh  .Sehmerzen  in  der  Herzgegend, 
Asthma  eardiale.  In  ausgeprägteren  Fällen  tindet  man  Herzdilatation;  die 
Töne  am  Herzen  sind  meist  rein ,  oft  von  systolisehen  muskulären  In- 
suflizienzgeriiui-iclieu  begleitet,  Puls  hiintig  irregulär  und  arhythmisch, 

€)  Die  schwielige  Myokarditis  infolge  Koroimrarteriosklerose, 

Von  scbwerwietrender  Bedeutnu»?  für  tliMi  ner/miisskel  ist  die  Atterto^kleroM?  der 
Karoiianirterieß.  Obwohl  dieselben  nicht  Endarterien  «ind,  führt  die  allmidiliehe  Ver- 
enj^ening  ihre;*  Lumens  iJifoljare  der  Intinuiverdicknng  zu  EnnlhrMng8**toniiiL'en  det*  Her/- 
muskels  (Er\\eichnng»herde)  und  znm  konsekutiven  Ersutx  der  erweiehten  Parenehyni- 
stellen  durch  Bimleju'ewebe  (Herzschwieien).  Mitunt<»r  kann  es  zu  aneurysmatiselier  Er- 
weiterinisr  der  Kchwieligen  llerzpartien  kommen.  Das  Her/  im  ganzen  xsird  weniger 
leistungsfähig  und  verfugt  hei  jeder  pbttzlirheii  Verengerung  des  Lumens  eines  tler 
nau[)tkoron:irgefilße  (z.  ß.  durch  Tliromhose  oder  Emhvdje). 

Die  Symptoiue  subjektiver  Natur  besteben  manclnnal  in  brennendem 
Gefühl  hinter  dem  Brn.stbein  (Bridiire  retrosternale ),  herrührend  von  einer 
konkomitierenden  Aorten sklerose.  Ferner  in  pKitzlichen  Anfüllen  von  Atem- 
not (Asthma  eardiah^l  infolge  Siauungszust:in<bM>  in  den  Lungen,  naehdem 
oft  Ins  dahin  die  Erkrankung  voUig  syniptomlos  verlauten  ist.  Weiter  Ireten 
Anfülle  von  Angina  pectoris  (Stenokardie)  auf. 

Die  Stenokardie  Ijestelit  in  einem  paroxysmenartigen  lirennenden  Seluoerz  in  der 
Herzgegend,  ausstrahlend  gegen  die  Schulterblätter  oder  den  linken  Arm  (d.  h.  in  das 
Nenrengebiet  des  Plexus  brach ialis).    Der  Anfall   kann    von  kurzer   oder  ntundenlanger 
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Daner  sein>  hänfisr  auch  mit  plötzlichem  Tode  endigen.  Die  Ursaehe  der  An^na  pec- 
toris ist  in  einer  Blutleere  des  Herzens^  bediugt  durch  einen  Ki>rnnarpefaßkranii>f,  zu 
seheiL  Bei  ist^irken  Tabak raueli er«  treten  oft  ilbnliche  Anfalle  ohne  Koronanirterio- 
Sklerose  ein:  Pseiidoang-iua  pectorii*. 

Objektiv  finden  sich  oft  außer  den  Zeichen  einer  beginnenden  Herz- 
insiiffizienz  nnr  dfe  Syiii]>tome  einer  Sklerose  der  At»rta  (verbreiterte 
Herzdihiipfnng  auf  dem  MaMul*riuni  sterni ,  klingender  und  verstärkter 
2-  Aortt^nton),  Das  Herz  iKranclit  tiidit  vergrüßert  zu  seiu.  wird  indessen 
oft  in  seinem  linken  Ventrikel  verbreitert  get'undeu.  Der  L  Ton  an  der 
Spitze  ist  dann  meist  dnuijjf  uud  oft  vou  einem  präsystolischen  Vorschlag 
begleitet. 

Der  Puls  an  der  Radialis  zeigt  uielit  immer  Veränderungen,  häufig 
finden  sieli  Änderungen  des  Ilerzrbytlimns  (extrasyst^discber  Natur),  dann 
vor  allem  aueb  l'berleitiingsstr*riirigen  bis  zum  ausgebildeten  Syiapttuiieii- 
kum jilex  des  I ler/blocks  ( M  o  r g  a g  u  i  - A d  a  m  -  S  t  o k  e  s  -  Sy n i } »tun n  ukouiplex  * ) 
s.  S.  12ö);  i^eripliere  Arterirjsklerose  ist  durchaus  nielil  immer  v<>rhanden, 
nianehnial  ist  der  maximale  Blntdruek  erhöht. 

4.  Perikarditis. 

a)  Perikarditis  sicca, 

L>ie  Ursaelie  lieu^t  in  einer  meist  infektiösen  Erkriuiktin^  des  Perikanls,  die  rar 
Almclieidunj.'  von  Filnin  anf  die  yonst  ^'latten  Perikardialldatter  fidirt.  Perikarditis  lindet 
«ich  mich  mitunter  hei  Nierenentzünduiitfen;  am  haufipten  tritt  sie  im  tjefolge  vou 
Polyarthritis  rbeumatiea  auf,  (Über  die  Beteilignnif  des  Hentinuskels  s.  S.  286 J 

Die  Diagnose  >vird  durch  den  Nachweis  perikarditischen  Eeiben& 
ennr»glicht  (s.  »"^^  108).  Auf  Druck  ptlegt  das  erkrankte  l'crikai^d  stark 
schmerzhaft  zu  sein. 


b)  Pcrikürtlitis  exsudativa. 

Im  weiteren  \  erltinfe  einer  Perikarditis  sicca  pflejrt  es  meist  nach  wenigen  Tagen 
zur  Abji^rbeidiinii  eines  flfis^sijc^en,  nent-fibrinösen,  mitnnter  anch  hÄmorrhagiscben  Exsu- 
dates zu  kommen. 

Symptome:  Verfolgt  man  das  Entstehen  der  Perikarditis  exsudativa, 
so  konstatiert  man  eine  Zunahmt'  der  absohiten  und  relativen  Herzdämp- 
fnng  nach  rechts  und  links,  bedingt  durch  Auftreten  von  FUlssigkeit  zu 
beiden  Seiten  des  Herzens.  Auch  der  Ilerzleberwinkel  ftillt  sich 
ans  (selbst  hei  nur  geringen  Flüssigkeitsmengen  im  HtTzheutel).  Ein 
Versehwinden  des  Herzspitzenstoües  ist  nicht  immer  zu  konstatieren.  Die 
Beobachtung  der  Abnahme  des  Hpitzeustoßes  im  Verlaufe  einer  Peri- 
karditis exsudativa  ist  indessen  diagnostisch  von  großer  Bedeutung,  Häufig^ 

*)  Nach  rietnew,  ErgebnisBe  der  limeren  Medizin  und  Kinderlieilknnde,  1908^ 
Bd.  I,  enlÄpriebt  es  der  liistoriscben  Wabrbeit^  »t4itt  Yoa  einem  Ailam-Stokesscben 
Syroptomenkomplex  von  einem  Morgagni-Adam-StokesKchen  Symptomonkomplex. 
(nicht  al>er  Krankheit)  zu  sprechen. 


(bei  e\mu  noch  fühlbarem  Spitzenstoß)  liegt  die  linke  Herzgrenze  nach 
HuDen  von  der  Uiilieren  Begrenzung  des  Spitzenstoües.  Gewr»hnlie!i  —  doeh 
nicht  immer  —  zeigt  die  Danjpl'Lingj^tigiir  des  Herzen«  DreieckBÜgur,  wo- 
bei die  Spitze  des  Dreiecks  nach  oben  gerichtet  ist;  bei  großen  Exsudalcn 
fallen  .schließüeh  absohite  und  relative  Herzdiinipfung  zusainnjen.  Die  Herz- 
dämpfung  wird  sehr  intensiv.  In  der  riiigebnng  der  llerÄdanipfnng  sind 
die  Lungen  oft  tynipanitiseh  gediinipft  (infolge  Konjprehsion), 

Hat  sieh  ein  stärkeres  Exsudat  gebildet,  so  verseh windet  das  Reiben 
der  l'prikarditis  sicea,  kann  indessi^n  nach  Resorption  des  Ergusses  wieder 
atitltreterL  Hiiubg  kann  man  bei  zunehmendem  Ergüsse  das  Ivt.*iserw erden 
der  Herztime  (infolge  der  Sehalbiänipfnng  durch  «lie  Flüssigkeitsschicht) 
konstatieren.  Über  die  röntgenologische  Diagnose  der  lYrikarditis  exsu- 
dativa s.  S.  237. 

Die  Art  des  Ergusses  kann  nur  dnreh  Punktion  festgestellt  werden. 
Aueb  Transsudate  des  Herzbeutels  machen  physikalisch  die  gleichen  Er- 
scheinungen wie  Exsudate. 

e)  PneumoperikarcL 

Bei  Kijitritt  vnri  Luft  in  tlen  Herübeiitrl  (rhnvhtjrnch  ltifthaltiu*r  iJmaiin,  z.  B, 
des  Öf^ophajL'us)  findet  sicli  statt  di*r  Hirztlitnipfyug  luüjor  Metillkhinjtr,  liei^reit^t  von  einer 
DäiDpfung,  die  je  irridi  der  L'a^c  stft^  die  tiefste  Stelle  im  Hcrzlieiitel  einzunehHien 
sueht.  (Es  findet  sieb  oümlieb  ucben  Luft  stets  aucb  HdBsigkeit  im  llerzliciitel,  die 
dem  Gesetze  der  Srhwerkraft  fid^t.)  Bei  der  Auskidtation  Jiftrt  man  neben  den 
Ilerztöucn  met^illklinj^rcndey  Plätschern,  da>^  tu  der  Ilerzpansc  aus^etSEt.  {Man  hiite  ^ich 
vor  Versvechtibingcii  uiii  dem  fnrtgeleitetea  Metallklan^  desi  Ma^'eüs) 

d)  Concretio  perikardii  und  Mediastino-perikarditis 

adhaesiva. 

Als  Ausgang  einer  Perikarditis  pflef^t  häufig  partielle  ödor  total«'  Verwachsang 
beider  Herübetitelbliitter  einzutreten. 

Während  die  unkomplizierte  Verwachj^ung  beider  Herzbeutelblätter  oft 
syinptomlos  bleibt,  kommt  es  bei  Adhäsionen  des  verwachsenen  Ilerzljeutels 
mit  der  Wirbelsäule  und  der  vorderen  Brustwand  zu  charakteristiHchen 
Symptomen  (efn  8.  142):  Systolische  Einziehun^^  der  Ilerzm*egcnd 
in  der  Ausdehnung  oft  mehrerer  Interkostalräume  i manchmal  wird  auch 
das  Sternuni  nii!eingezoj;2:en).  diastolisches  Vorsehleudern  der  ein^ezof^enen 
Brustwand,  Auskultatorisch  hört  man  einen  diastolischen  Schk^uderton. 
Daneben  findet  sich  Pulsus  paradoxue  und  diastolischer  Venenkollaps. 

Hiitifijf  findet  man  bei  der  schwieligen  Medias^tino-perikardittK  Aszites  (iiifolfje  der 
Pfortjiderstaining  und  einer  chronisehen  PeritonitiB)  und  Leberindunition  unter  dem 
Bilde  einer  Leberzirrhose  („Pick sehe  Leborzirrhose"). 

B.  Erkrankungen  der  .IrterieE. 

Die  praktisch  wichtigsten  Erkrankungen  der  Arterien  sind  die  End- 
art eriitis    chronica    deform  ans    oder    Arteriosklerose    (Atherosklerose), 


A 


ferner  die  Mesarteriitis  sypliilitiea  und  das  Aneurysma  als  luögliche 

Vo\^v  jeder  der  beiden  Arterienerkrankungen. 

1.  Die  Arteriosklerose. 

IHo  Ursachen  dor  Artcrinsklerose  lieioren  in  abnoniioii  neanspnicbungcn  der 
QcfjiüwaiHl  (vielleicht  auch  in  toxischen  Eiiifly^seii),  „Alters-  uder  AbuutÄungskrank- 
heit**.  Exporiinentcll  laßt  sieb  ArterioaklcroBe  (an.iti>misoh  allerdings  von  anderer  Art) 
duri'h  xVdrenaliiiinjektionen  au  Versnebstieron  er7<nigeii.  Das  Wesen  der  Eiidarterütis 
ebraiiica  dcfonnans  bestellt  in  einer  De^eiienitinn  der  Arterieiiintinia^  die  diffus  oder 
hcrdfcirmijLT  anffrefon  kaoii,  Uli'  I>i3generatinn  fftlirt  zum  ElaKtizitiitvSvorlnst  der  Gefüß- 
wantl,  Äur  Delumng  des  ttefaüi obres  und  zu   niodegewebsproliferation. 

Die  Sklerose  kann  bald  in  den  tnittleren  und  kleineren  GeiUÜen 
liatz  j^reiten  Uf)eri]jhere  Arterioi^klerose'^),  bald  die  Aorta  (besonders  ihren 
Antangsteill  lieitnsiielien  (^zentrale  ^Sklerose**  oder  Aortensklero^e). 

Die  [lerijibere  Arteriosklerose  ist  der  jvalpatorisehen  Diapxose  zugäng- 
lich, z.  B.  an  der  Art.  radialis,  hraehialis^  tenipuralis.  Das  Gefäßrohr  ttihlt 
sieh  dann  rigide,  hart  an.  Das  Kohr  verläuft  geschlängelt.  Manehmal  tastet 
ujan  mitunter  im  GetliÜrohr  Kalkplatten. 

Die  Arteriosklerose  geht  in  vielen  Fallen  mit  gesteigertem  Blutdruck 
(llypertönie)  einher,  mitunter  ist  allerdings  der  BUitdruek  nielit  erlutht. 

Die  ArterioHklerose  der  kleineren  Arterien  führt  jtn  Enmlirungssttirniigen  innerer 
Orgiint%  z,  B.  im  Gehirn,  am  Herzet^  Niere«  mit  entsprechenden  Organs toruiigen. 

Bei  der  A orten sklerose  kann  eine  pcriidiere  Arteriosklerose  oft 
Völlig  fehlen.  Die  Symptome  der  zentralen  Aortensklerose  sind  einmal  sul»- 
jektiver  Natur;  brennendes  (Tefühl  hinter  dem  Brustbein  (hrfilflre  retro- 
sternale), fitenokardische  Anfälle  (s.  Koronararteriosklerosc).  tjbjektiv  tinden 
sieh  mitunter  Pulsation  im  Juguluni,  ViThreitung  der  Ilerzdämpfung  auf 
dem  IMünulirium  sierni ,  Klingen  des  'i.  Aorti'ntooes  ( infolge  Kbistizitäts- 
Verlustes  dir  Aurlenvvandung).  Ist  die  Sklerose  auf  die  Aortenklappen  her- 
abgestiegen, so  kann  es  zur  Aortenklappen insufiizienz  konnnen  (efr,  bierzu 
S.  289).  Die  Aorta  selbst  zeigt  sich  im  Bötitgenbiide  erweitert  und  verlän- 
gert, dadurch  kommt  es  zu  einer  stärkeren  Querlagerung  des  Herzens  (cfr- 
Ö.  235).  Über  Koronararteriosklerose  vgl.  H.  293. 

2.  Die  Syphilis  der  Arterien  (Wesarteriitis  syphilitica). 

Die  Arterieiisypbili»  ist  vorwiegend  eine  Erkrank iiiiu'  der  Arterienmedia  (daher 
Mf?s;ir1eriilis).  Resonders  aiisgesprm'ben  ist  sie  iti  der  Media  der  Ai)rta^  wo  es  7a\  imikro» 
skopiseber)  tiuiiimibildung  an  den  kl<.'inen  Vasa  vasornin  kmnmt.  Diese  Gumniiknotehen 
heilen  unter  Erweichung  und  Schwieleubildnng  ab.  Diidureb  wird  infolgo  der  eiiitreteu- 
deti  Nacbsiebii^^keit  der  Arterien wandung  an  der  Schwiele  (ielegenbeit  «ur  Aneurysmeo- 
bildiing  fretfebeiK  An  den  kleinen  Arterien  des  Gehirn»  konini!  es  zu  endarterütiseben 
Prozessen,  die  znr  Obbteratitm  führen,  „Endartcriitis  syphilitifa'*. 

Die  Symptome  der  Aotlensypbilis  decken  sieh  mit  denen  der 
Aortensklerose.  Wenn  diese  Symi>töme  bei  einem  noch  jugendliehen  Pa- 
tienten auftreten,   nach  dessen  Anamnese   eine   (meist   schon  lange  über- 
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Btandeoe)  Syphilis  aüzunebinen  ist ,  kann  man  getrost  die  Diagnose  auf 
sy}>hilitischf  Aortitis  stelleu ;  hierbei  kann  es  ebensugut  zu  ^yphilitisclier 
Koronaräklerose  mit  schwersten  stcnokardischen  Anfiillen  kommen. 

3.  Aneurysma  der  Aorta, 

Es  entsteht  mdßt  auf  dmn  Boilni  mwv  Gcfäßsyjjhilb,  seltener  irn  tU«foI|Bfe  von 
Arlcriiisklerose,  als  iimficbrxebt?!!«  Erweiterung^  d<?r  AortJi,  durch  Aushuclitmig  der  üefiiß- 
wandimg  mit  und  ohne  Zerreißung  der  lutinia,  ilüufi^  ist  der  AiieurysmeMsack  mit 
üerinnBelma?>seu  mehr  oder  wenigi^r  auBf^efüllt,  Am  häufigsten  ht  das  Aueurysma  d<n' 
Aorta  ascendeus  und  des  Aorteubogeiis,  hcI teuer  das  der  Aorta  desrendeos. 

Symptome:  Von  ausschlaggebender  diagnostischer  Bedeutimg  ist 
hier  das  Krmtgenhild  (s.  S.  2ö2).  Die  klinischen  Symptome  sind  teils 
subjektive:  Beklemmungen  in  der  Brust,  Interkustalneuralgieii  etc.;  an 
olgektiven  Symptomen  kommen  vor:  ♦Stimmbandlahnmng  (mit  Heiser- 
keit) infolge  Liitimung  des  linken  Kekurrens,  Üliver-Cardarellisches 
Symptmn,  Verschiebung  der  Trachea  (aiii  Halse  nachzuweisen).  Seh  wellungen 
der  Halsvenen  und  der  vorderen  Brustvenen,  stärkere  Ausfüllung  einer 
Üheii!4chlüöselhcingrübe  (Üohrendorfsches  Zeichen),  Schluckbeschwerden, 
TracheaK  und  Ihonehialstenose. 

Das  Aneurysma  der  Aorta  aseemlens  und  des  Arcus  ai^rtae  führt 
gewöhnlich  an  der  vorderen  Bnistwund  zu  abnormen  Dämpiungen  uotl 
Pulgationeu  dikroter  Natur  ^  wUhrend  das  Herz  uionokrot  schlagt.  Es 
kiinn  unter  TrijKtandt'n  den  Knochen  usnriereu.  .Man  tastet  häutig  ein 
Schwirren  üi»er  dem  Aneurysma;  auskultatfunseh  hört  man  niif unter  ein 
syatolisehes  (Tenlusch.  mitunter  aber  auch  nur  zwei  (Ihri')  Töne, 

Ein  Aorteninsid*tizienzgeräusch  tiodet  sich,  wenn  die  Aortenkla[>i^e  in 
das  Aneurysma  hineinbezogen  ist  (nur  in  diesem  Falle  tritt  eine  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  ein). 

Der  arterielle  Karotiden-  und  Brachialisiuds  kann  auf  beiden  Seiten 
gletch  oder  ein  l'ulsus  iliUerens  *|iu>ad  altitiidinem  aut  temjuis  sein,  z.  B, 
wenn  der  Truncus  anonyuius  mlev  die  Art.  sul^clavia  sinistra  mit  in  das 
Ancur^^sraa  einhezogen  ist,  so  daß  dieses  (iefäülumen  verengert  und  da- 
durch die  arterielle  Pulswelle  gehennnt  ist. 


0.  Erkrankungen  der  Lunge, 
K  Der  Bronchien. 

a)  Tracheohrouchiüs  acuta. 

Hierbei  handelt  es  sieh  uiu  riueu  Katarrh  der  Trachea  und  größeren  Bronchien. 

Symptome;  Husten,  glasig-schleimiger^  zellarnuT,  schlieLilich  mehr 
schleindg-eitriger  um!  ztdlreicher  Auswurf.  Perkutorisch  über  den  Lungen 
kein  Befund,  auskultatorisch  hört  man  normales  Vesikuläratnien  und  grobe 
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Rhonchi  (Rbonchi  sonori).  Bei  Erkrankungen  der  mitüeieil  wA  kleineren 
Bronchien  sind  die  iiiisku Itatorischen  (reräusche  pfeitend.  (rfemend  (Rhonehi 
sibiliintes).  Bei  stärker  sezernierenden  Katarrhen  hr^rt  man  feiiehtL*.  nicht 
klingende  '),  uiitfelf^oß  bis  großblasi^e  Rasselgeräusche.  Gewöhnlich  sind 
die  unteren  hinteren  Lungenpartien  stärker  befallen. 

Sariimelt  sich  das  Dekret  iii  der  Trachüa  an^  ohne  daß  es  exspt^ktoricrt  wonleii 
kaiju  u,  B.  in  der  Agoue),  so  hört  man  sehon  von  weitem  ein  graüblasiges  Rastselu 
(Tinfbealraj^Pelii  oder  Stt^rtor  trachealis);  meist  ist  es  daher  ein  Signum  mali  omiuis. 

b)  Bronchitis  (Bronchiolitis)  capillaris» 

Eatwoder  ist  ihr  Katarrh  th-r  ^miberon  Hnun  liieii  auf  die  kleinsten  Bioiiehieu 
(Ibergegaiigeii  uder  der  KataiTh  ist  vud  den  Brourhioleii  aui^gej^angen  und  z^i  den 
^'rohereu  Bronchien  aiifgestiejüren.  Die  Bronchitis  capillaris  kommt  meist  bei  kleinen 
Kindern  vor. 

Symptome:  Beschleunigte  Atmung,  Dyspnoe,  Cyanose.  (Bei  Kr- 
wachseaen  sind  diese  Zeiehea  weniger  ausgejjriigt.)  iVrkntnrisch  keine  Ver- 
änderung des  l'erkussinnsKchallt^H  lihfT  den  Lungen,  eher  Sehaehtelton  mit 
tiefsteliemh^n  Lungengrenzen ;  anskultatoriseh  hört  man  über  den  Lungen 
diffus  oder  zirkumskript  a!le  möglichen  Geräusche:  Schnurren,  Giemen, 
l'feifen  ,  groüe ,  mittelgroJie ,  vor  allem  alter  k  1  e i n  bl  a s i ge  Gerausehe. 
Däö  Vesikuläratmen  ist  abgeschwächt,  rauh,  das  Exspirium  verlängert. 
Das  Sputum  ist  ähnlich  wie  bei  akuter  Tracheobronchitis. 

cj  Bronchitis  ßbrinosa  (plastica). 

Sie  besteht  in  fibrinöser  Exsudativa  in  die  Bronchiallumina  hinein.  Durch  Aua- 
hn^ten  werden  alsili^nn  gennUBelförmige  Abgüsse  des  Bronchialbaumes  zutage  gefördert 
Ursache:  Einatmen  reizender  (iase,   ferner  absteig^ende  Diphtherie, 

Syraptomc:  Hosten  mit  chaTakteristisehera  gerin nselfurmigem  Aas- 
wurf Wenn  durch  die  tibriniisen  Gerinnsel  die  Bnmehiallumina  verstopft 
werden .  ist  das  Atemgeniusch  über  der  zugehörigen  Lungenpartie  abge- 
schwächt, ohne  dali  perkutorisch  Danjpfung  besteht,  der  ents|>reehende 
Thoraxabschnitt  schleppt  eventuell  bei  der  Atmung  nach.  Nach  Abhusten 
der  Gerinnsel  treten  wieder  normale  Auskultattonsverhältntsse  ein. 

Auch  hei  der  rneumuni«^  findet  sieh  oft  im  Bereiche  des  bepatibierten  Jamgen» 
lappens  koiikomitierend  eine  Brcmchitis  fibrinoBa, 

d)  Formen  der  chronischen  Bronchitis* 

1.  Catarrhe  sec  (Laennec).  Trockener  Katarrh  mit  Exspektoratioii  zÄhea 
grlasig'Schleimigen  Sekretes. 

2.  Brouchobleaaorrhöe,  Chronischer  Katarrh  raiit  reichlich  eitrigem  Sekret* 
Dreisehichtung  des  Sputums  im  Ulase  in  eine  oberste  schaumige  Schicht,  dann  folgt 
eine  schmutzig-grUnlieh  aussehende  *  seh  leimig-seröBe  Schicht,  wahrend  die  eitrigen 
Teile  als  dritte,  grauweiße  Schicht  zu  Boden  sinken. 

3.  Bronchorrhoea  serosa  oder  pjtuitöser  Katarrh  (LaeunecJ,  Katarrh 
mit  Exspektoration  schleimig- serösen  Auswiurfes.  Der  Auswurf  ist  außerordentlich  reich- 


')  Elingend  sind  die  RassetgeräuscUe  nur  hei  Infiltration  des  Luagenparenchj^ms. 


Ücli,  Jüim,  failenzieheml,  flassig  und  eiweißarm.  Meist  findet  üvh  aach  liei  ilor  Kxppk- 
tMTatinii  starke  Dyspmie  («linlier  die  Bozeichiiuog  ^Asthmu  hiimidum''). 

4-  Bronchitis  loeüda^  pütrida.  Chroüischer  Kütiirrh  mit  reichlJL'h  pitrig<i>m^ 
aber  fötidem  Stkrct,  das  sich  im  Spei«flftsf"  drei^rhiclitet  (s.  S,  177).  In  der  initei-sten 
eitrigen  Schicht  finden  sich  Di  tt  rieh  sehe  l'fnipfe, 

Dit*  physiknlischen  SyuiptoniL^  bestehen  iimdi  l>ei  diesen  Bronelntidei] 
im  AiiftrettHi  von  RHssel«f:eräusehi'iK  und  zwar  trockoiirr  beim  trockenen 
Katarrli  (iTieuion  und  Tteifen:  Khuntdii  sibilantes^)  und  fi'uehtt'r  Rassd- 
geHlusche  bei  den  llbri^j^en  mit  reiehlieher  8ekrction  einbergcbenden 
Formen,  besonders  stark  katarrhaliseh  aftizie.rt  sind  {rewnhnlieh  die  Bron- 
chien der  rnterlappen.  Dir  Formen  2—4  unterselieiden  sieb  wenif^er  pbysi- 
kaliseh.  als  tlureli  die  Art  des  Aaswnris. 

e>  Stauuugsbronehitis 

(s.  Ilerzfeldcri  tritt  auf  als  cbroniseher  KatarH*  mit  Ilusteii  und  mit  s(ddei- 
mi^eni,  Herzfeblerzrllen  enthaltendem  Answurte  (s.  d.).  Im  K^intgenscbirm 
erscheint  die  Lun^e  wenip:^  hell.  Die  l*erkiission  über  der  Lun^e  ergibt 
emen  wenitrcr  lauten,  vollen  Sehall  wie  in  der  NoruL  Auskultatorisch  finden 
sich  meist  feinblasige  und  jnittelgroßldasige  Rasselgeräusi-he  iH*er  den  rnter- 
lappen der  Lunge, 

f)  Brouebieküisien 

(d.  s.  zyhnderf6nni^t«  oder  sackförmige  Erweitenniijft'ii  der  Broncliieii);  ^rewidmlich  im 
Gefolge  einer  j:direl[uii?cn  Bronchitis  (ßronchohhninorrhoe)  oder  hei  Lmigeuschnimpfiing 
nach   Pneimionie.   l'leiiriti??. 

Symptome:  Anfallwweine  auftretender  Husten  mit  maul  voller  Kx- 
spektornlion.  Der  Auswnrf  ist  sehr  reieblieh ,  larist  fötide,  nrul  sehiehtet 
sich  iui  Speiglase  in  3  Sehiehten,  in  der  untersten  Sehieht  Ditt  rieh  sehe 
Pfrripfe.  Fast  stets  sind  Trouunelschlä^eltinger  vorhanden. 

Fhysikaliseher  Betund:  Manchmal  Tympanie  und  Schall  Verkürzung, 
z.  B.  über  den  unteren  Lnngenpartien,  wenn  hier  (wie  meist)  der  Sitz  der 
Bronchiektasien  ist.  Auskultatorischer  Befund  wechselt;  oft  leises  Broncbial- 
atmen  mit  reichlichen  feuchten,  klingenden  RasselgerHuschen ;  oft  ist  das 
Atemgeränsch  aueb  vrdlig  iu>rmal  luul  die  Rasselgeräusehe  nach  der  E\- 
spektoration  des  Bronehiektaseninhaltes  verschwunden,  Besläudiges  (jahre- 
lang zu  hörendes)  Rasseln  au  einer  bestimmten  Stelle  des  Thorax  s(>rieht 
fltr  Bronchiektasien, 


g)   Traebeostenose,  Bronchostenose 

kann  durch  Druck  von  seiten  eines  Tumors  (Struma,  Aneurysma ,  Kar- 
zinom. Erkrankung  der  Schleimhaut  etc.) ,.  ferner  durch  Frejudkürpcr  der 
Luftwege  Zustandekommen . 

Symptome:  In-  und  exspiratorischer  Stridor  bei  der  Atmung,  Dys- 
pnoe oft  höchsten  Orades;  hei  Bronchialstenose  Nachschleppen  der  kranken 


Seife;  das  Atemgeräusch  über  den  entsprechenden  Lnu^enpiirtien  ist  a!> 
g;esch wacht  (R^lnt^enlietünd  s.  S.  260). 

Die  Bi'oneho?^kopi«'  orientiert  tiber  die  l  r^aelie  der  Bronehialste.nose. 
Mitunter  ^-elingt  der  Nachweis  eines  Fremdkörpers  durch  den  Köntf^en- 
befunil 

2,  Krankheiten  der  Lunge, 

a)  Genuine  Pneumonie 

(lohäre  Pneumonie,  Lun^renentznndno;;,  v^d.  hierzu  S.  60).  Darunter  versteht 
man  eine  infektiöse  Erkrankung  der  Lunj^en,  bei  der  eine  Exsudat  Bildung 
in  das  Lumen  der  Lun^enalveokn  liint^in  erfolji:t  („Inhltration^). 

Vt-rliinft    in  droi  Stailit'n:  1,  Sradium  iler  Anschoppung  (lieginnen<lD  lofiltratian),  < 
2.  iliis  iler  völlijfpii  Ilopatisation.  3.  das  der  Liisuiiiar. 

Physikulisehc  Symptome:  Im  Statlium  der  Anschoppung  ist  über 
den  Lungen  perkutorisch  zunächst  kein  abnormer  Hrlimd  zu  erheben, 
später  tritt  tunpanitiselu^  Däni]ifung  ein,  verbunden  auskultatorisch  mit 
inspiratörisehem  reichhchem  Knistt*rrasseln  (Crepitatio  indux).  Über  der 
hc|>atisicrten  Lunge  ist  dann  der  Schall  vi)llig  gedampft  mit  tympanitischem 
Kt^iklang.  Der  rektoralfrcmitns  verstärkt.  Auskultatorisch  lautes  Bronehial- 
atmen  und  iironcbophonie.  Hasselgeräusche  klingend,  ott  aber  fehlend.  Im 
Lüsungsstadium:  Aufhellung  des  Perkussionsschalles ;  auskultatorisch:  Ver- 
schwinden des  Bronehialatnn^ns  und  Auftreten  von  Knistcrrasseln  (Crepi- 
tatio  redux),  das  gewiihnheli  c\s})initoriseh  ist. 

D as  S j) ut u ni  ist  hü n i o r r  1 1 a gi seh .  r o s t f a r b e n  (s.S.  17 7 ) * 

Über  (iie  Höntgenbefunde  s,  S.  ^63. 

b)  Bronchopneumonie 

(katarrhalisebc  Lungenentztlndung. ) 

Während  hv]  ihr  ^(inuni^n  Vnvümm\\{>  dto  Lnuprenalveoteii.  ufnie  vorherige:*  Er- 
griffeiisein  der  Itrunrhien,  affigiert  sind,  \\ü]m  die  Erkranknnfi^  sieh  meist  j^deiidi  aber 
einen  ^ivu/a^u  Liniiß^eiiahschnitt  erstreekt  olahej  lühäre  l'ueiimoniel,  ^elit  die  Br^iueht»- 
pnonmoint^  von  einer  Bronchitis  und  l!n>ucbtolitiN  im^  und  erjrreift  mir  das  zu  iiem  hu- 
treffenden  Broiiehiis  ^eliörende  Luiit^c^nparenchym. 

Physikalische  iSvmptomc  tindcn  sieb  nur  dann,  wenn  die  broncho- 
pneninonischen  Herde  dicht  zusammenstehen  (und  zwar  iiuiLi  die  erkrankte 
Lungenpartie  mindestens  den  Ilinfaiig  eines  Fünfmarkstliekes  haben):  sie 
bestehen  in  tymininitiseber  Dampfung .  Bronebialatmcn  und  khngenden 
Easselgt^räusehen.  ferner  Bronebopliünie  und  verstärktem  rektonilfrendtus. 

c)  Lungen hypostHse. 

Bei  der  LuugenliypoBta^e,  d.  li.  der  Anschoppung  der  dornalen  unteren  Lungen- 
partien ttei  schwerkranken  liettlit^fengen  Tatienten  mit  Blut  findet  sich  über  diesen 
Partien  AbschHächung  des  Perknsüiunsscballes  and  in spira torisch  l>ei  tlen  ersten  ver- 
stärkten Atemzügen  wegen  der  LungenatelcktaÄO  Knis  terrae  sein:  ^Entfaltnugsrasseln". 


d)  Die  physikalischen  Symptome  der  ehroniseben  Pneumonie, 

iL  h.  der  hiiitlei^eweliij^eii  VoritdoEiL'  der  Liiuirenahcoloii  iio  AriscliIuÜ  i\n  y'emriiiP  l'neii- 
fuojiio  oder  ausgebreitete  Broneliojmeumonien  sind  Rytraktinn  des  riit?;iireclieiidcü  Liiti- 
geiialischnit1e*i.  {tyiopanitische)  iMmpfnng,  BronHiiabtmeii,  eveiittu^lJ  mit  konsonlei^nden 
i kliDj^eiideii )  Hassol^'crüiiselien 

e)  Der  Lun/ieninfarkt 

fl»pding^t  ihiridi  Tläromben  des  lediteii  lli'rzf'iii*  "der  der  j^ruileii  Knrpen'eiieri .  iHe  sich 
losgerissen  haben  und  in  ileii  l.mjifeakreisbuif  i^elanfft  sind)  stellt  einen  keilfnnnigen, 
blutigf  infarzierten  Herd  dar,  entsprechend  dem  Verbreitunjjsherd  der  durch  den  Tliroin- 
ben-Emholna  verstopf ten  Artene.  Der  pe wohnliche  Sit^  der  Luiijjeninfiirkte  ist  iu  ihm 
iinteTcii  Lutj^enrändeni  »  woHoi  die  Basis  de»  keilformitren  Infarkres  aii  der  Ober* 
fläelie  liegl. 

Die  pli ysikulisi'heii  Syiujittmie  sind  Airkimiskrijdr  Diiuipfmii^  an 
der  Bnifcfitwand,  Bronchialatmeii  iukI  Knisterrasseln.  Sjtutuni  i  ex*|uisit  blutig- 
schleimig, 

f)  Lungennbszeß  und  Lungenjinnfirän* 

Wenn  die  eitrige-  (infektiöse)  Eiiischnielzuiig  der  Ltingi»  (z,  B»  im  An- 
sehluLi  im  Piiennionie)  abgeschlusseii  lileiht  und  nach  aiilien  nicht  mit  tdneni 
Bnmelius  kniniinini/ieil.  so  luiielit  der  Lungcnabszeü  nur  die  pcjknturische 
Krscheirmng  einer  niäliigen  häinjdiuig.  Der  beim  Diirehbriieh  des  Abs^zesses 
in  einen  Brrnicbus  entleerte  Kitcr  enlbiilt  LnngeiifetzeTj  und  elastische 
Faseini.  Die  mit  Luft  gefüllte  Eiterliühle  irmelit  Kiivenieusymf dorne:  tym- 
imiiitisehen  Klang,  Selmlhvechsel ,  tinier  Iniständen  Jlctailklnng,  ampho- 
risches Atmen,  metallisch  klingende  Rasse Iger ansehe. 

Die  Liirigeneitpriini?  braneht  nicht  zirkunit^kript  zu  tiein:  in  vielen  Fallen  ht  sie 
vielmehr  diffus;  oft  finden  fiieb  mtdtiple  üenle  in  der  Lunge. 

[>ie  pbysikalisehen  Krsrheinungen  der  Ijimgengangräo  sind  die 
ghdchen,  wie  die  des  Lungen ahszesses  ( Infiltration  bzw.  Ilöhlcnbildung). 

Kiiniseh  iK'Stidit  der  f'ntersehied  p^ei^enilber  dem  Alpszeß  in  den  intensiven  Fiiul- 
niserscheiiiun^en  :hi  den  nekrotischen  Lnnpenpartien 

Das  Spntnm  ist  äußerst  putride,  von  fauligem  (Jcruche.  im  Spciglase 
sich  dreiscldchtend.  In  der  untersten  SchiclU  findet  man  mitunter  ganze 
Fetzen  vot\  Ijungengewebe. 

Über  die  Rihitgenbefunde  vgl,  S.  271. 


g)  Emphysema  pulmonum, 

über  die  TlioraxverhiÜtuiss^e  und  die  starre  Dilatation  dos  Thorax  s.  S,  17. 

Die  Lunge  ist  ausgedehnt  und  hat  ihre  nutürb'ehc  Khastiüitat  verloren;  infidge- 
desseu  ißt  die  exi^piratorische  Retraktion  der  liUnge  gering;  Kleichzeitiff  konuut  oh  zur 
Atn*pbie  eines  Teiles  der  Alveolan?epta  und  damit  zur  Verödunir  von  Lunsjenkapillaren 
(bienlurch  sind  vermehrte  Widerstünde  für  den  Hlutkreishmf  [für  das  rechte  llerz|  p^- 
»eluiffen^ 

Tnter  vik;uiierendem  Kinpliysem  versteht  mau  die  kompensatorische  Kr\veiteriui|f 
der  Luniürenulvecden  z,  B,  in  der  ITmgehun^r  ^'osclinimpftor  Ltinjyrcnpartii»». 
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Physikalische  Symptome:  Thomxhabitös  (s.  S.  IT).  Bei  der  Per- 
kussion Sehachteltoii,  Tiefstaiid  der  unteren  Lunä^enränder  mit  verminderter 
respi ratoriselier  Verschieblichkeit.  Auskultatorisch:  al*f?esch waehtes  Ve- 
sikulänitraen  mit  verlängertem  Exspirium  <  wegen  des  konkomitierenden 
Katarrhs  der  Bronchien  Atmen  häutig  begleitet  von  schnurrenden  und 
l>rummenden  Rlionchis). 

Rüntgenbefuiid  s.  S.  268. 

b)  Bronehialasthnui, 

Paroxysmal  auftreteüde  exspiratorigche  Dyspuoß^  bedingt  dnrcli  einen  Bronchial- 
miiskelkrainpf  und  diirrli  Seh  well  uug  der  Bronchialsclileimimiit  (cfr  auch  S.  I(i9). 

Physikalische  Symptome:^  Thorax  steht  i n  I nspirationsstellung ; 
die  Lungengrenzen  sind  erweitert,  auf  der  Höhe  des  Anlalls  fast  gar  nicht  ver- 
schieblich. Perkutorisch  über  den  Lungen  ausgesprochener  Schachtelton,  der 
Anfall  endigt  mit  der  Exspektoration  eines  zälicn  Sputums  (über  dessen 
Beschartenheit  s,  8,  178  u.  182).  Nach  ihmi  Abklingen  des  Anfalls  hört 
man  verschärftes  in-  und  verlängertes  exspiratorisches  Vesikuläratmen  mit 
diffusen  giemcndeu  und  schnurrenden  Rhonchi. 

i)  Lungentiiherkulose, 

Diese  lie^jimt  iu  den   iracheo-bröiicliialen  Lyruphdrüsen   lizw.  iu  deu  Spitzen    der 
Lurig^en  durHi  Kmwandf^nmg  des  Tulterkelliazillus  igewöbulich  sls  Ukus  tiilierculot^nui  im 
Brariebus  apifalis  prislerior,  eiuem  Bnmchus*  4.— 5,  Ordimiijr  in   dem  hiiitoron  Abscbiiilt 
der  Lungen  »spitze).  Man  unterscheidet  drei  Stadien  der  LMn^entuberktilosie. 
1.  Stadium:  Katarrh  einer  Lunjtren spitze. 
II.         „         liifiltnitiun  *)  (bzw,  Katarrh)  eines  Lnn;?enlappen}4. 

IIL         ^  Kavcrnonbildnn;^  bzw.  Infiltration  in  tnehreren  Luncreiilappen. 

Die  der  Tuberkulose  zuirrunde  liegenden  pathologr^ch'a^atoIni1*cben^"e^ilnder^i«gen 
kdiuion  sein:  ßronchitis.  IVribron«  hitis  tubereulosa,  Tuberkelbihiuntr  und  die  käsige 
Pneumonie,  scblieUliib  Kavei uenbildun^:  Die  Binde^^ewebsneuhiblunir  ist  a!s  Ileilungs- 
( Abkapseln n|i,^-)prozeü  anzusehen. 

Physikalische  Syinptonte.  (Über  die  nMitgenologisehen  Befunde 
s.  8.  269)  0- 

I.  Stadium  (Katarrli  einer  Lung<.*ns|)itze),  Frühzeitig  tindet  man  an 
der  Lungenspitze  als  Zeichen  der  tul>erkulOsen  Erkrankung  Veränderung 
des  Atenigeräusches.  abgeschwächtes,  verschärftes  oiler  rauhes  X^esikulär- 
atmen,  verlängertes  Kxspirium,  sakkadiertes  Atmen ,  unl*estinnntes  Atmen; 
daneljen  Husselgeräusche :  Knisterrasseln,  Khonchi  sonori  iKler  sibilantes 
(Uienien,  Briinimen,  Knacken). 

Ein  perkutorischer  Befund  laut  sieh  gleichfalls  meist  frühzeitig  fest- 
stellen: Veränderung  des  Kroen  ig  sehen  Schailfeldes  (Verschnjälerung,  un- 


V)  Als  Infiltration  bezeichnet  man  die  Substituierung  bifthaltipen  Limgenparen- 
cbyma  durch  luftleeres  (patbulo}tiscbcs|  tiewcbe,  sei  es,  daß  dieser  Prozeß  interstitieller 
Matur  itit  (Birnlegewebsentwicklimg,  Tubeikelbüdung),  sei  es,  daß  ilie  Luiigenalveolen 
mit  Exsudatnntssen  geflUlt  werden. 


scharfe  He^reiizuiig).  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  tritt  eine  pei- 

kulorische  Verkür/ung  des  Schalls  ül>er  der  Lungonspitze  (in  der  Fossa 
supraspinata  oder  supraclavicularis)  auf  (wobei  der  Scliali  ülter  der  er- 
krankten Lun^ens]>itze  auch  höher  wird). 

Unter  zunehmender  Dänipfun^  der  Lungens{ntze,  die  schließlich  das 
Gebiet  des  tranzen  Oberlajipeus  einnehiuen  kann,  geht  die  Erkrankung  in 
das  ILStadinin,  das  Stadiuni  der  Iniiltratiou,  liher.  An  der  vorderen 
Brustwand  gewinnt  der  gedäni|>fte  Sehall  gewohnlieh  t\iupanitisehen  Cha- 
rakter (leise  rerkust^ion ! )  und  reicht  bis  etwa  zur  2,  Rippe  herab,  hinten 
mitunter  seliou  bis  zur  Mitte  der  Skapula.  Die  ausknltatorischen  Phänomene 
l>etreffen  dabei  das  Atemgeräusch  irauhesi  verschärftes^  unbestimmtes  Vesi- 
kuUlratmen,  Ikonehialatnien),  feniertindcn  sich  als  Nebengeräusche  trockene 
und  feuchte  Kasselgeräusche. 

Die  Ausdehnung  der  auskultatorischen  Veränderung  der  Erkrankung 
vorn  rechts  auf  die  3.  bis  4.  Rippe  l>eweist  bereits  das  Befallensein  des 
rechten  Mittelhippens;  links  dagegen  kann  die  Erkrankung  d*!S  Dberhippens 
sich  durch  Kasselgediusche  bis  herab  zur  4.  Riijpe  dokumentieren. 

IIL  »Stadium.  Hier  tritt  zur  Inhltration  meist  der  Zerfall  hinzu: 
es  kommt  zur  Kavernen bildung;  daneben  pHegen  auch  pleuritische,  zu 
Schwarten  inldungen  führende  Prozesse  einherzugehen ;  so  kommt  es  zu 
Scljrunipfuiigiui  und  Retraktionen  der  Lunge  und  des  Thorax  (daher  d(^r 
Tieferstand  derSupra-  und  Infraklavikulargrube,  Einsenkungen  der  Rippen- 
räume, Abnahnn^  eint^r  Thoraxhälfte  an  Umfang  und  Venninderung  der 
inspiratorischen  Ausdchnfjarkeit  etc.). 

Hehr  verbreitete  Infiltrationen  machen  die  Ersclieinungen  tynipaniti- 
scher  Dämpfung  mit  Rronchialatmen  und  Inutklingenden,  mittel-  und  groJJ- 
blasigen  Kasselgeräuschen,  verstärktem  l'ektoralfremilus  und  Hronchophonie, 

Zuhlreiclip  ifroßt>la^ige  Ttas^BcliLreriiiisrho  lUier  dcu  Liinjireri^pitzen  f^iiui  Ktets  als 
KaTemen Symptom  anf/iifassen  (%.  S.  08),  i^mist  sind  die  großblasii^eu  Rassclgeräuscbe  hei 
d(*T  Tuberkidoso  an  sich  nicht  als  Kavorneiisynnjtome  zu  dcniteii. 

Dagegen  muß  man  Kavernen  annehmen,  da,  wo  man  amphorisches 
Atmen,  Metall  klang  bei  der  Stäbeh(*nplessimeterperknssioii  neben  metalüseh 
klingenden  liasselgerauschen  und  metalliseh  klingenden  Herztönen  hört; 
eine  gleiche  Hedeutung  hat  das  metamorphosierende  Atnn?u  und  das  Ge- 
rHuscli  des  gesprungenen  Topfes. 

l>er  Win  t  ri^h-Sfhallvvoclisfl  (Hdhi?nverdeii  des  tymptuiitisclip»  Sfh:üles  heim 
Offnen  de»  Mutidcii)  ist  an  sich  kein  Kaverneiinytirptom  (s.  h  81)  Dii'zrgen  mnö  der 
(»crhardtsche  Srliallivr-ehsel  (s.  S.  81)  als  solrhos  aiicjesproclirn  werden. 

Die  Diagnose  einer  Limgentuberkulose  kann  physikalisch  (durch 
Perkussion.  Auskultation  oder  rtintgenologiseh)^  liakteriologisch  durch  Nach- 
weis des  Tuberkelbazillns  im  Sputum  (s.  Kap.  X\\  über  das  Sputum  bei  der 
Lungentuberkulose  s.  S,  176)  und  biologiseh  durch  die  TubtTkulinreaktion 
(subkutane  Injektion^  kutane  Injektion  und  Ophthalmoreaktion)  geschehen. 
Die  diagnostischen  Methoden  sollen  sich  dabei  gegenseitig  ergänzen. 
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3,  Erkrankungen  der  Pleura. 

H)  Pleitritis  sicca. 

Dii»  UberHilchc  ii(*r  Pleiua  wird  uiit  einem  filinnöstni  BeLijr  beilockt.  Der  Ars- 
gang  eiüor  Plinitttis  picea  kiiim  der  in  Plenritis  exsndativü  sein,  oder  die  fdiriiirjsen  Auf- 
laj^erüD^en  weideu  resorldert  und  durch  Bindegewebe  .<ul>8titutert:  Fibröse  Verdickung 
der  Pleura,  Adlmsion^bildung. 

Symptoiiie:  Sclimcrzeü  auf  dtT  erkrankieii  Hnistseite,  welche  hei 
der  Atmung'  mögliehst  geschont  winl  Entscheiilend  für  die  Diagnose  ist 
das  jdeiiri tische  Reiiien  (s.  S.  98). 

Für  din  Aniialmie  i'iiier  Pleuritis  diaphra^matica  (iospiratoriseh 
besonders  starke  Sehmerü^en  ! ),  ferner  Adhäsioashildungeu  und  Sehwarten- 
bildungcn  wird  das  Könt;^enlnld  oft  aiisseh laggebend  (s,  S  'JbS  u.  2ö7). 

b)  Pleuritis  exsudativa. 

I>it*  i»ntzllii{iliebe  AtiKseliwit/tuif,'  in  dtMi  Ileuraraiim  kann  serös,  iMtrig  (Enipyein). 
jancliig,  biimorrbiigiseh  sein:  (iber  die  Natur  des  Krgussen  entscheidet  die  Probcpimk- 
tion.  Das  Exsudat  simunelt  sich  in  dem  basakn  Teile  dos  Pkniraraumei^  an,  wobei  zu* 
mlcfast  die  Komplementiirriinnio,  nnd  xwar  in  den  hioteiTn  Absebnitteu  au spfe füllt  wenleu* 
Bei  größeren  Eri^üssen  retrahiert  sich  die  koinprimicrtp  Lnnec  in  iler  Richtung  nach 
dem  Jjinpenhibis  zu.  Die  K^inprt^sision  der  Lsuige  bewirkt  Atelektase  in  den  dtM  Flüssig- 
keit beiiachbart**n  Lnii^n'uteileii,  Bei  selir  großen  Fxsndaten  (iiber  4  /)  liegt  die  Lunge 
völlig  zusammengedrängt  (luftleer)  am  Luugenbilns. 

Der  Spiegel  des  Kxsndates  iindert  sich  je  nach  der  Luge  der  Patienten.  Bei  am- 
bulauten  Patieuton  pflegt  der  Klüswigkcitsi>pifjjol  &ich  au  der  vorderen  um!  hinteren 
Brustwand  iinnäbcmtl  gleich  einunstelleu,  hei  bettlasreiigen  Patienten  steht  der  Spiegel 
hinten  luiher  als  vtirn,  an  der  seitliehen  Brüstwand  fallt  er  nach  vorn  zu  jah  ab, 

Symptome;  Die  obere  perkutorische  Begrenznngslinie  des  gedäuipften 
Schalles  üf^er  dem  Exsudat  steht  an  der  hinteren  Bnistw^and  gewrihulieh 
nach  iiulieu  (in  der  liegend  der  hinteren  Axillarliniu)  höher  als  nach  der 
Wirl^elsLiide  zu  (weil  hier  die  Lunge  sich  retrahiert  hat);  dadurch  findet 
sieh  zwischen  der  Wirbelsäule  und  der  Exsudatdämpfung  eine  dreieekige 
Zone  hellen  Scliallcs  udt  nach  unten  gerichteter  Spitze  eingelagert.  Auch 
nach  vorn  zu  ptlegt  an  der  Seitenwand  des  Brustkorbes  die  Dämpfungs- 
grenze  von  der  hit»teren  Axillarlinie  etwa  an  abznfalletL 

Bei  luittelgroLSeu  und  gnUieren  Exsudaten  der  Pleura  koiumt  es  zur 
Ausweitung  der  befallenen  Brustseite  mit  kompensatoriseher  Erweiterung 
der  gesunden  Lunge  ^  ferner  zur  Verdrängung  des  Mediast inunig.  Dabei 
lassen  sich  die  Organe  des  liinteren  Mediastinums  fast  gar  nicht  verdrängen, 
sondern  nur  die  des  vorderen  (d.  h.  das  Herz).  Hei  rechtseitigem  Exsudat 
wird  das  Herz  nach  links  (oft  bis  zur  mittleren  Axillarlinie),  bei  link- 
seitigeni  tuu^h  rechts  verdrängt  (hier  oft  bis  zur  Mamillarlinie).  Der  |»er- 
kutorisehe  und  nhitgen^dugische  Ausdruck  für  diese  Versehielning  des  Me- 
diastinums ist  das  Auftreten  des  rrueco-Rauehf ußsehen  Dreiecks  rechts 
neben  der  Wirbelstiule  bei  linkseiligeni  Bleuraexsudat  (s.  S.  266).  Auch  das 
Zwerchfell   wird  durch  große  Exsudate  nach  unten  gedrtingt.  rcehts  nach- 
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weisbar  durch  das  Tiefcrtreten  der  Leberdämpfung ,  links  durch  den 
unteren  Stand  der  Dämpfuiijj:t>grenze  des  Exsudats;  gleiclizeiti^^  kommt  oy 
zur  AusfüUuug  des  Trauheschen  llaunies. 

Perkutorisch  besteht  im  Umfange  des  Exsudats  Dämptung  mit 
vermehrtem  Kesistenz^reflihl  obne  tympiinitisehen  Beiklang.  Der  Tektoral- 
freuiitus  ist  abi^esehwUcht.  Oberhalb  der  Dimipfun^si^rrenze  er^^ibt  die  retni- 
hierte  Lunge  in  einer  mehr  minder  breiten  Zone  tjanpanitischen  Schall.  Aus- 
kultatorisch findet  sich  im  Bereiche  der  1  Dämpfung  abgesehw achtes  vesikuläres 
bzw.  broDehiales  Atmen.  An  der  oberen  Grenze  htirt  man  unter  Tinständen  bei 
der  Auskultation  der  Stiiume  Ägophonie  (s.  S.  91).  In  der  fympanitisclieu 
Zone  ist  bei  tiefer  Ins])iraHon  oi\  (atelcktatisches)  Knisterrasselo  zu  htiren. 

Über  die  nintgenologi sehen  Befunde  bei  Pleuritis  exsudativa  s.  S.  265, 

c>  Hydrotltorax^ 

Die  nicht  entzlindtiehe  Ansamnduog  von  Fltissigkeit  im  Thorax  ver- 
dankt ihren  lTs[irung  uieist  medianiseben  Momenten  und  tirnlet  sieh  dar- 
um auch  ineist  doppelseitig;  Die  physikalischen  Symptome  sind  die  gleielien 
wie  beim  Exsutlat,  das  indessen  gewohtdich  einseitig  ist.  Da  das  Trans- 
sudat leichter  zwischen  den  nicht  entzündlich  veriinderten  l'leuralbichen 
beweglich  ist  als  das  Exsudat,  so  venmig  der  Fliissigkeitssjiiegel  schnt'lier 
bei  I^age Wechsel  dem  (tesetze  der  Schwere  zu  folgen  als  das  l-^xsudat. 

dj  Pneumothorax n 

Die  AiisanimUing'  von  Luft  in  der  Pleurahohlo,  wuliei  <hc  Außeiilnft  iititwoder 
iltirrli  eine  BnistwauiHerletziing  oder  iJureb  einen  Brom4uB  Jiaeli  ZenTiüang  der  Lunge 
(meist  infolge  tiiberkiilüser  Kavernen,  die  nahe  der  rieuraol>erf[iiehe  Bitzen)  eintritt,  lie- 
wirkt  eine  plötzlidie  Srhnimpfung  der  Luoi^e  (ver^l,  hierzu  die  Röntgenbefunde  ;vnf  8,2(17) 
2um  luftleeren  Stnnipf  am  Lun^euhihi^. 

DitreJi  die  Ausselitütung  einer  LnnM:e  für  die  Atniuni:  sind  die  Momente  seh  wer- 
ster  Atemnot  gegeben,  um  so  mehr,  als  dadureh  der  rait  der  AuUeulufl  itjleiclie 
Lnftdrnek  ded  Pneiimotboriix  das  Herz  und  da;«  ganze  Medtnj^tinum  in  die  ge»nnde 
Lungensioite  biueiudrt)rkt,  da  liii^r  di*^  Plenra  unter  neyrativeni   Drnrk  steht. 

Der  Pneuiuothorax  kann  offen  (freie  KoDouunikationsüttuung  mit 
der  Außenluft)  oder  geschlossen  sein  (du>  Komniunikatioiisritlniing  hat 
sich  l*ald  wieder  versclihmsen).  Im  ersten^n  Falle  ist  der  löUL^ndruek  gleich 
dem  Auüendruck;  im  zweiten  Falle  wachst  der  Inoendrwek,  sobald  ein 
entzdndlieher  ErguIÄ  im  erkrankten  lleuraraum  entsteht.  Beim  Ventil- 
Pneumothorax  wird  Luft  ventilartig  in  den  riearanoiiu  bei  der  Atmung 
inspirat( irisch  eingelassen,  aber  exspinitoriseh  nicht  wieder  herausgelassen; 
dadurch  wird  der  Pneumothorax  stark  ausgedeimt,  was  mit  großer  (iefahr 
verbunden  ist.  Auch  der  geschlossene  Pnemnotln)rax  führt  zu  stärkeren  \'er- 
dnüigung^erscheinuugen  von  Herz  und  ilediastinuni  als  der  ottene  Pneumo- 
thorax. 

Symptome:  Dyspnoe,  Cyanose,  beschleunigter  kleiner,  weicher  Puls. 
Die  Pneumothoraxseite  ist  erweitert;  der  Schall  hier  abnorm  laut  und  tief 
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(bei  weiter  KommunikationsöflFnung  mit  der  Außenluft  ist  er  tympanitisch). 
Die  Stäbchen  plessimeterperkussion  ergibt  Metallklang,  der  Pektoralfremitus 
ist  aufgehoben.  Auskultatorisch  fehlt  das  Atemgeräusch ;  streicht  Luft 
durch  die  Konimunikationsöflfnung  noch  ein,  so  hört  man  amphorisches 
Atmen. 

Meist  tritt  im  Anschluß  an  den  Pneumothorax  ein  seröser  bzw.  eitriger 
Erguß  auf  (8ero-Pyopneumothorax).  In  diesen  Fällen  zeigt  die  Basis 
des  Pleuraraumes  eine  Dämpfung  mit  völlig  horizontalem  Spiegel,  der  auch 
bei  Lagewechscl  des  Patienten  sich  sofort  wieder  zum  horizontalen  Spiegel 
einstellt  (s.  Röntgendurchleuchtung  S.  268).  Schütteln  der  Patienten  erzeugt 
ein  metallisch  plätscherndes  Geräusch  (Succussio  Hippocratis,  cfr.  auch 
S.  268).  0 

Als  ryopDcumothorax  subphrciiicus  bezeichnet  man  die  Gasansammlung 
unterhalb  des  Zwerchfells,  z.  B.  infolge  subphrenischen,  gasentwickelnden  Abszesses  oder 
infolge  Durchbruch  des  Magens  oder  Ösophagus  (hei  Karzinom). 

Die  Erscheinungen  eines  derartigen  subphrenischen  Pyopneumothorax  können  die 
gleichen  wie  die  eines  partiellen  Pyopneumothorax  sein. 

M  Zum  objektiven  Nachweis  der  Ausdehnung  eines  Pneumothorax  hat  PI  esc  h 
folgende  Methode  angegeben  :  man  sticht  in  den  Pneumothorax  eine  Hohlnadel  (Punktions- 
nadel) ein,  die  man  leitend  mit  einer  Schreibtrommel  verbindet.  Perkutiert  mau  nun 
über  der  (iegcnd  des  Pneumothorax,  so  wird  jede  durch  die  Perkussion  henorgerufene 
Luftdruckschwankung  im  inneren  der  Gasansammlung  durch  Bewegung  des  Schreib- 
hebels sichtbar  werden.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  objektiv  die  Grenzen  des  gas- 
haltigen Hohlraumes  festzustellen  (Arch.  f.  klin.  Medizin,  1908). 


X.  Untersuchungen  am  Digestions- 
apparat. 


A.  Mund-  und  Raclieiiliöhlp. 

Die  MiuulhMhle  wlnl  durch  die  Zabiiivihi^  \u  zwei  Teilo  i/t^tpilt,  den  vr»rdR*on  klei- 
oeren  (Vesliludniii  oris}^  dea  hinteren  jLjTÖlif^rrii,  die  oi^entliehr  Miindiiohle,  wtdehe  nach 
hinten  ikirch  tleii  weichen  Gaumen  von  der  Rachcuhrplde  jjretrmiut  winl  Jn  die  Mnnit' 
litihlo  mflnden  die  AiisführuD^sgän^e  der  Speicheldrüsen. 

Zur  Besi  chtignntj  hciiutzt  man  ehion  Mnndspatel  ads  lkirtirniiiHii .  Elidz»  Me* 
tall  oder  (ilas,  mit  dem  di*'  Wajii,'enschlpimhaiit  von  den  Bürkzahnen  aljjkfehohcD  nnd 
die  Zunge  niedergehalten  wird.  Zur  Beleuehtun^  dient  ein  Reflektor  Bei  Besiditij^ung 
der  Kaeheniudde  laut  man  den  Kranken  „ae"  satjoii»  wohin  <\Ai  das  iiaumeusegel  am 
intensivsten  heht, 

1.  Lippen-  und  Wangenschleimhaut. 

An  den  Lippen  und  den  inneren  Wan^^en  betraelitet  nian  znnäohst 
das  Atissolien  der  Schleiniliaut  ( Blässe,  Zyanose,  entzüodliehe  Kötno«:); 
man  aehirt  auf  Srliwellmi*;' ,  Anflageningen  (Soor,  s.  .S,  182.  Stomatilis), 
auf  HpFpet^liIiisehen  oder  ihre  Residuen  an  den  äußeren  Lippen  und  in  der 
Muiulhdlde,  auf  Feniphi^us,  Aphthen  (linHenp'oße  Fleekeii  tind  liaijnes), 
auf  Koplikt^ehü  Flecken  (Masern,  s.8, 52), iLciikoiilakien  (unre^ehaäßi^e, 
mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte  Flecken  von  weiter  oder  o^rauer  Farbe), 
auf  (Tesehwdlste  etc.  Wichtig  ist  die  Skorbutstoinatitis,  ausja^ezeichnet  durch 
das  h'ieirte  Bluten  der  Schleindiaut. 

2.  Geruch  aus  dem  Munde, 

Der  fTerucli  aus  dem  Munde  verdient  in  manchen  Fällen  Beachtung. 
Bei  scidechler  Mund-  uuil  Zahnpflege,  Ijci  Dyspepsien  und  Ma^^enektasien 
njit  Hetentionen  der  Speisen ,  welche  sich  zersetzen ,  bei  tV>tider  Brcfuchi- 
tis  etc.,  findet  sich  Übler  Geruch  (Foetor  ex  ore).  AlkohoHker  erkennt 
man  zeitweili;^^  am  fTcrueh,  Beim  Diabetiker  findet  sieb  unter  Umstliiulen 
Azeton  in  der  Ausatnmngsluft  nnd  ^ibt  dieser  einen  (leruch  nach  friselien 
Äpfeln.  Schwerkranke  haben  häulijj;  einen  spezifischen ,  in  der  Nähe  der 
Agone  manchmal  aashaften  Geruch, 

20* 


308 


3.  Speicheldrüsen. 


Die  Speicheldrüsen  sind  in  der  Norm  nicht  fühlbar,  dagegen  bei 
gewissen  entzündlichen  Prozessen  (Parotitis)  etc. 

4.  Speichel. 

Physiologie:  Der  Speichel  hat  den  Zweck,  trockene  Speisen  zu  befeuchten, 
große  und  harte  Partikel  einzuhüllen  und  schlüpfrig  zu  machen,  Lösliches  zu  lösen  und 
vor  allem  mit  der  Verdauung  der  Stärke  durch  ihre  V^erzuckerung  zu  beginnen.  Er 
wirkt  ferner  prophylaktisch,  entfernt  Schädliches  oder  macht  es  durch  Verdünnung  un- 
schädlich (Säuren  etc.),  indem  er  auf  gewisse  Reize  vermehrt  abgeschieden  wird. 

Eigenschaften  und  Bestandteile:  Der  Speichel  ist  normaler- 
weise alkalisch ,  bei  Mundkrankheiten  und  Diabetes  infolge  Zersetzungs- 
vorgängen zuweilen  sauer,  manchmal  auch  bei  anderen  Krankheiten  (Neo- 
plasmen, besonders  des  Magens,  bei  perniziöser  Anämie,  Ikterus  etc.).  Er 
enthält  etwas  Eiweiß  (MucinO,07— 0,097oi  nach  Mahlzeiten,  manchmal  auch 
bei  Nephritis  und  Diabetes  vermehrt),  fast  stets  Rhodankalium  (SCNK  0,05 
bis  0,l%o)i  einen  wechselnden  Chlorgehalt  und  ein  diastatisches  Ferment 
(Ptyalin). 

Nachweis  des  Rhodankaliums:  Der  Speichel  wird  mit  wenig  Salzsäure  versetzt 
und  einige  Tropfen  verdünnter  Eisenchloridlösung  zugegeben.  Dabei  Auftreten  einer 
blutroten  Farbe,  die  beim  Schütteln  mit  Äther  in  diesen  übertritt. 

Nachweis  dos  diastatischen  Femiontes:  Man  läßt  Speichel  mit  etwas  ver- 
dünntem Stärkekleister  vermischt  bei  Körpertemperatur  stehen;  dabei  bildet  sich  schon 
nach  Minuten  Zucker,  der  mit  der  gewöhnlichen  Reaktion  nachgewiesen  werden  kann 
(s.  auch  quantitative  Diastasebestimmung  S.  356). 

An  korpuskularen  Elementen  enthält  der  Speichel  die  sog.  Speichel- 
k()rperchen  (=  Leukozyten)  und  beigemischt  Mundepithelien ,  manchmal 
rote  Hlutk(')rperchen,  Pilze  (Leptothrix  buccalis,  Soor)  und  Bakterien  aller 
Art  (Kokken,  Pneumokokken,  Diphthoriebazillen,  Tuberkelbazillen). 

Pathologische  Sekretion:  Verminderung  der  Spcichelsekre- 
tion  (Oligosialie)  bis  zum  völligen  Versiegen  (Asialie)  findet  sich  bei 
starken  Wasserverlusten  (Cholera,  Diabetes,  Fieber,  hochgradigen  Kache- 
xien etc.).  Der  Speichel  zeigt  dann  meist  starke  Trübung  und  erhöhte 
Konsistenz  bis  zu  geleeartiger  Dicke.  Dadurch  Trockenheit  im  Munde,  Er- 
schwerung des  Sprechens  und  Kauens,  rissige  Zunge,  eventuell  infolge  der 
ungenügenden  Bespüluug  Ansiedlung  von  Pilzen  und  Geschwürsbildungen. 
Hinzu  kommt  der  nicht  zu  unterschätzende  Ausfall  der  Ptvalinwirkung, 
welche  nicht  nur  im  Munde  bestellt,  sondern  auch  noch  im  Magen  erheb- 
liche Zeit  nachhält  und  darum  bei  der  Vtu*zuckeriing  der  Stärke  wohl  eine 
wesentlichere  Rolle  spielt,  als  man  gemeiniglich  anninmit.  Auch  nervöse 
Einflüsse  (Läsionen  der  Chorda  tynipani,  welche  sowohl  sekn^tionshemmende 
wie  steigernde  Fasern  führt),  können  die  Sekretion  herabsetzen.  Wichtig 
ist   endlich  die  Verminderung  durch  Atropineinwirkung. 


Vermehrung  der  SpeicheUekretion  (Salivation ,  rtyalismus) 
kommt  ehenfallf^  bei  nervösen  Erkrankungen  vor  (('hordalSsionen  bei 
Fazialiserkrankiingen  s.o.,  Hysterie  und  Neurasfhenie ,  TrigeminusDeur- 
algien,  bei  Bulblirparalyse)^  bei  Einwirkung  von  chemisehen  Reixen  (Pilo- 
kaqün  nnd  (^ueoksillrer),  Fernr^r  iiodet  man  Salivation  maiielimal  b^i 
schmerzhaften  Map^naHektionen.  l»ei  I*yhirusstenosen  und  bei  I'otatoren. 
Außerdem  tost  schon  physiologisch  (k*r  Anblick  von  Speisen^  lerner  Kauen 
derselben  vermehrten  SpcicheltiuÜ  aus,  erheblich  gesteigert  wird  er  durch 
schädliche  StoBe,  wie  Säure  ete. 


5.  Zähne  und  Zahnfleisch. 

Zähne.  Das  Kind  hat  20  Milch  zäh  oe  (der  milchig- weißen 
Farbe  wegen  sogenannt).  Die  Zahl  der  Zähne  des  Erw^achsenen  be- 
trägt 32. 

Von  ilen  M ilc hxÄluir n  komiiuni  dir  zwii  tiiitllereü  iinter*^n  Schtipiiiexähim  als 
erste  zwischen  7.  und  9.  Monat  zum  Vorfacheiri,  dann  zwisdien  B,  und  lU.  Monat  die 
vier  oberen  Schiieidrzähni';  es  folgen  zwiscben  12.  und  15.  Monat  die  vier  ersten  Backcii- 
z&hnc  und  die  zwei  unteren  seitlichen  Schneidezähne,  mdsmn  brechen  zwischen  18,  und 
24.  Monat  die  zwei  Eckzähne  dureh  und  endlich  erscheinen  zwindien  20,  und  BO.  Mnmit 
<lte  vier  zweiten  llaekenzühne.  Im  7-  Lebensjahr  lieitrinnt  die  zweite  Dentition  ungefähr 
in  derselben  Reihenfolge,  wie  bei  der  ersten  Dentition. 

Bleibende  Zähne;  Als  erster  erscheint  der  3,  Backenzahn  im  4, — 5.  Lebens- 
jahr; im  7,  Lebengjabr  foljyren  die  Schneidezahne,  ziniüchst  die  unteren,  dann  die  oberen; 
im  9— 10.  Jahre  kouimt  iler  L  Backenzahn,  im  10,  — IL  Jahre  der  Eckzahn,  im  IL  bis 
12.  Jahre  der  2.  Backenzalm  -  un  12.  — 13.  Jahre  bricht  der  4,  Backenzahn ,  im  16- bis 
24.  Jabre»  mitnnter  nocli  Kpäter,  der  5.  Backenzahn,  der  aog.  Weisheitszahn,  durch. 

Zahnkaries  (Sehwarzlarbuiig  und  Zerfall)  bildet  häutig  die  Ursaehe 
für  Verdauuiigssttirun^en  aller  Art ,  auffallend  liäuhg'  aneb  beim  L>iubetes 
infolge  der  Alveohir|iyorrhöe  in  Zusammenhang  mit  Zersetzungsvorgängen  im 
Munde.  Wichtig  sind  die  raehitiseht'n  Zähne,  Drr  Diirchbrueh  der  Milch- 
zähne i^t,  vvcnu  die  Kacldtis  frnlrzcilig auftritt,  versiditet  und  iinregclinät^ig.  Uie 
Rachitis  wirkt  al>er  auch  auf  die  Dauerzäh ue ;  dieselben  sind  häutig  schwach 
entwiekelt  und  durch  Kiffiingen ,  Einkerbungen,  Erosionen  ent.stellt.  Die 
Ursache  liegt  darin.  daÜ  der  Zahnkeiiu  in  seiner  Entwicklung  ebenso,  wie 
das  Knoehensystcni  dem  rachitischen  I'rozeti  unterworfen  ist.  Erodierte, 
leicht  kariöse  Zähne  sind  ein  auftallendcs  Zeichen  bestehender  oder  übcr- 
8tandeuer  Rachitis.  Ahnlieh  wie  bei  Kaehilis  kiinnen  die  Zähne  bei  here- 
ditärer Syphilis  deformiert  sein.  iManchmal  zeigen  sie  ein  charakteri- 
stisches Verhalten  (Hutchinson sehe  Zähne),  Dann  sind  vornehmlieli  die 
mittleren  oberen  bleibenden  Sehneidezllbne,  aber  auch  die  anderen  Zähne 
verkümmert  oder  durch  Konvergenz  ihrer  Seitenränder  zugespitzL  Der 
untere  Rand  ist  gezähnelt  oder  erhält  infolge  Alnuitzung  eine  halbmontl- 
lunnige  tiefe  Einkerbung.  Die  Vorderfläche  zeigt  oft  Längsrinnen  oder 
quere,  stufenfimuige,  auch  honigwabenähnliche  Erosionen.  Diese  Verände- 
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ruDfren   sieht    man    aucli    an  Milchzähnen,    Die  Zähne  kommen    auch  bei 
Syphilis  spättT  ziuii  Diirobbriich. 

Das  Zahnfleisch  beteiligt  .sich  an  den  Krankheiten  der  Mundscldeim- 
haiit.  Man  acht«  auf  Schwellung  und  leichtes  Bluten  bei  akutem  und  chro 
nischeni  Merkurialismus  und  hei  Skorbut.  Von  j^roßer  dia^s^nostischer  Wich- 
tigkeit ist  der  Bleisauni;  dersell»e  tindet  sich  bei  chrünischer  Bleivergif- 
tung und  besteht  auis  Schwefelblei,  das  in  die  Schleimhaut  abgelagert  ist. 
Der  Bh^isaum  mgt  sicli  in  einer  an  der  Ansatzstelle  des  Zahntteisehes  ent- 
lang hiuienden,  strich fiVrm igen  bUiuHebgi-auen  Verfärbung,  die  auf  Druck 
nicht  verschwindet,  vielmehr  noch  sichtbarer  wird  (im  Uegensatz  zureyano- 
tischen  Verlarljung }. 

6.  Zunge. 

Zu  beachten  ist  zunächst  die  Stellung  der  Zunge  beim  Ilerausstrecken^ 
ob  sie  nach  einer  Seite  abweicht  (zerebrale  Aftektion),  ob  sie  zittert  (Al- 
kohol ,  Fieber) ,  wie  sie  zurückgezogen  wird  (lei(*bt  benommene  Kranke 
ziehen  sie  erst  nach  AufJ*t>rderung  zurück),  ferner  die  (iestalt  (lialbseitige 
Atrophie  bei  bulbären  Affektionen;  Schwellung,  kenntlich  an  den  seitlichen 
Zahneiodriickeii).  Ferner  l>eaebte  man  das  Vorhandensein  frischer  Biü- 
wnnden  oder  deren  Narben  bei  Eiiileptikeni  (wichtig  bei  der  Üifterential- 
diagnose  ^eg^n  hysterische  KrampfzustHnde).  Sodann  ist  die  Farbe  zu  be^ 
rüeksichtigeu  ujid  der  Feuehligkeitsgrad  (Oyanose;  auffallend  dunkle  Rlitung 
mit  Schwellung  der  rajdllen  bei  Schiirla(*h.  die  sog.  Ilimbeeraunge ;  trnekene 
Zunge  im  Fieber,  wobei  sie  rauh,  hornartig  und  rissig  werden  kann). 

Nigrities  linguae  (schwarze  Haarzunge)  ist  eine  meist  dick  fielegte 
Zunge,  die  auf  ihrem  Rüt^ken  eine  dunkle  braune  bis  schwärzliche  Färbung 
zeigt,  welche  von  einer  Figmeniierung  der  haaräbnlich  verlängerten  liyper- 
plastischen  Papillae  tiliforines  herrühren.  Die  Lingua  geographica 
(LandkartenzuugeL  bescmders  häutig  bei  Kindern,  ist  gekennzeichnet  durch 
das  Aui'treteu  runder  Schleimbautexfoliationen  ohne  bekannte  Ätiologie» 
Ähnliche  Bilder  können  die  syphilitischen  Phupics  (Flatiues  muqeuscs) 
des  Sekundärstadiums  machen,  die  aber  mit  der  L.  geographica  nichts  zu 
tun  haben;  sie  stellen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte'.  Iiahl  rundliche,  bald 
unregelmäßig  gestattete,  weiüliche  Flecken  dar.  Auch  rrimäraffekte  und 
syphilitische  Tertiärerkrankungen  (Olössitis  syphilitica  indurativa,  glatte 
Atrophie  der  Zungenwurzel)  kommen  vor.  Endlich  können  tuberkulöse  G^ 
schwüre  und  Tumoren  (Karzinom)  an  der  Zunge  sich  vorüuden. 

Zu  Jieacbten  ist  auch  der  Belag,  der  normalerweise  bei  Kauehern  und 
Trinkern,  pathologischerw^eise  bei  allen  miiglichen,  vor  allem  dys|ieptischeD 
Erkrankungen  vorkommt.  Er  besteht  aus  Mikroorganismen,  Epithelien  und 
Speiseresten. 

Ein  ähnliches  Bild  kann  auch  durcli  Soorpilz Wucherungen  erzeugt 
werden. 
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7.  Rachen. 

Der  riiaryiix  läßt  sich  in  3  Teile  teilen:  dh  l'ars  nasali^  (Nasen- 
rachenraum), die  rars  oralis  und  Pars  larvngea  [)haryTifz;is, 

Außer  Sti^rungeii  der  Rewe^liehkrlt  des  weichen  Gaumens 
(postdipbtheri lischt^  Gaunit^nsegeyähniun^),  welclic  sieh  diü'in  zeigt,  daß 
die  Speisen  i*eim  SehUicken  infolge  fehlenden  Abschlusses  zur  Nase  heraus- 
kommen,  ist  das  Fehlen  desiJaumenreflexes  (hysterisches  Stigtna)  von  Be- 
hang, Man  achtt^  ferner  auf  ehroniseh-hyperplastisehe  Entzündungen  der 
Sehleimhaut  des  Pharynx,  auf  Retropharyngealahszesse,  welche  die  Sclileim- 
haut  des  Pharynx  abheben  und  bei  Palpation  ttuktuieren,  auf  gummi^se 
nnd  tuberkulöse  Prozesse  am  Gaumensegel  und  l'liarynx,  auf  Soor  ete. 

Von  besonderer  W  \ eh tigkeit  ist  der  W  a  1  d  c }  c  r  scii ff  1 3  m p  h  a  t  i  s  c  h  u  S  r  h  1 1»  n  d- 
riüj^.  Derselbe  setzt  aich  üti^ammeti  aus  deu  Rachen-  und  Zungen tousiilen  und  den 
beiden  Gaumentousillen ,  welche  einer  massenbuften  Anhäufung  «ies  lyniphatiseben  Ge- 
webes entsprecben.  Dieses  findet  sieb  aber  aneli  in  der  weiteren  Umgebung  der 
Raebentonsille*  besonders  in  der  Ft ose  um til  1  ersehen  Grube,  und  m  zerstreuten  IIa ufeji 
an  der  hinteren  Raehenwimd;  öfter  setzt  es  «ich  in  kamnifnnnigen  Ausläufern  von  den 
Gauracnmandeiu  fort  bis  zür  Zungen wurzel  und  Zuugentonflilie.  Auf  diese  Weis^^e  bildet 
sich  ein  geschlossener  lynipbatischer  Rin^, 

Dieser  Waldey ersehe  lynijjh atisehe  Sehlundrin^  kann  in  toto 
hyperplasiert  sein  und  vor  allein  zutage  treten  durch  die  vergreüerte 
Rachenmandel  (so^.  adenoide  Vegetationen)  und  die  liy|>erplastisehe  (launien- 
tonsille,  vieUaeh  aurh  durch  **ine  Ver«^riVLierunti:  der  Zungentonsillc.  Man  findet 
diese  alI»i^L'ineine  adenoide  llyperidasie  vor  iilMn  bei  skrofubjsen  Kindern 
(Czernysehe  exsudative  Diathese),  selten  hei  Erwaehseneu.  Die  lly^ier- 
plasie  kann  aber  :iueh  vornelniilieh  einzelne  Teile  betreffen. 

Die  adenoid«Mi  Vegetationen  werden  erkannt  dureli  die  Digital- 
untersuehung  des  Nasenrachenraunies,  der  vom  Munde  aus  genau  abgetastet 
werden  kann,  diireli  die  Hhiuuscopia  anterior,  wobei  man,  wenn  das  Nasen- 
Inmen  nicht  dureli  MusehelsehweIIun;i ,  Se|jtnmanomalie  ete.  verlegt  ist, 
die  adenoiden  Zapfen  von  vom  erkennen  kann,  und  endlieh  durch  die  Khinc* 
scopia  posterior  Infolge  der  \>rlegung  der  Choaoen  durch  die  Wuehc-- 
rungcn  krmnen  die  Kinder  nielit  durch  die  Nase  atnu  n ;  ^iv  zrigen  haulig 
allerhand  Folgeerseheiuungen.  die  /um  sog,  adenoiden  Habitus  ftiliren  (stu- 
pider tJesichtsausdruck,  offen  stehender  Mund,  nächtliehes  Hilchcln  und 
Schnarchen,  gestopfte  Sprache .  katarrhalische  V»Tandenmgen  der  Nase, 
chronische  Kntarrlic  der  Bronchien,  Neigung  zu  f>hratl'cktionen). 

IIy|>erplaöie  der  Oauuientonsille  macht  ähidiclu!  Krscheinnngen: 
die  Atmung  kann  bei  starker  Vergrößerung   his  zur  Atemnot  behindert  sein. 

Wichtig  ist  vor  allem  auch  die  entziind liehe  VergriU^ming  der 
Gaumen  ton sille ,  wie  sie  hei  akuten  Anginen  (Angina  sirnphix  .  lacu- 
naris^ phlegmonosa,  nccrotiea  und  diplitheritica)  vorkommt,  und  die  lue- 
tische   Augina    im    Sekundärstadiurn ;    letztere   eharakterisiert    sich    als 


tlitfusc  Ucitiiiig  des  Gaumensegels  und  der  Tonsillen,  die  ^ich  ziuiieist  g'egen 
daß  Oei^iinde  scharf  abf^renzt ,  sehr  hartnäckig  ist  und  keine  oder  wenig 
Beschwerdon  macht. 

Auch  tertiärhietiöche  Aftektionen,  gummöse  Prozesse  am  weichen  und 
liarten  Gaumen  mit  Erweichung,  Geschwtirbildung  und  KnochenerDsionen, 
welche  oft  ausgedehnte  Defekte  des  weichen  und  harten  Gaumens  und 
Narben  zurücklassen,  sind  zu  beachten- 


B,  Ösophagus, 


Der  Radien  geht  vor  iltjni  6.  Halswirbel  in  die  Speiseröhre  über.  Dieso  liei^t 
hinter  dor  I^uftrtVlire  mit  ,i?eniijyror  Abweichung  tiach  links,  geht  durch  die  obere  Brusl- 
aperüir  in  den  hinteren  Mittelfellnmm,  krerizt  sieh  mit  der  hinteren  Fläche  des  linken 
Lyftndirenastes  und  leg^t  sich  von  der  Teibm^gstelle  der  Trachea  an  anf  die  rechte  Seite 
ih'V  Aort^;  ilann  verliiüt  sie  die  Wirbelsatile,  kreuzt  wieder  die  V'onlerflaehe  der  AorfÄ 
and  peht  io  der  Höht'  des  10.  Brustwirbels  dnrch  das  links  ijelegene  Foramen  oeßoplia- 
iraenni  des  Zwerchfells  in  die  Kardia  des  Magen«,  Der  Ösophaifus  hat  eine  änßere  lonpi- 
tndinale  und  eine  innere  Rintffascr schiebt  von  glatter  Mn^knlatiir  Bei  Durchtritt  eines 
Bissens  ziehen  sieb  die  LüutrÄmnskeln  an  der  Stelle»  wo  derselbe  sit^t,  zufiamnie«  und 
tdeichzeitii:  die  Tlin;Brfasern  über  ilieser  Stelle.  Diese  fortschreitende  Kontraktionswelle 
treibt  den  Bissen  in  den  Magen.  Die  ficsanitlüngc  des  ösophajarii«  ist  2bcnt. 

Mittelmaße   zur  Orientierung  iiher   die    Entfernung   einzelner  Oso- 
pha«:nsstellen  von  der  Zuhnreihe: 
Kutt^-rniing  von  der  Zahnn-ihe  zum  Zäpfelien  .........     1  cm 

.    ()80phaguiseiDgnng(Rrikoidknorj)er)  15  ^ 
^  „      „  „         zur  Bifurkation  der  Trachea      .     .     •  25  „ 

-  ^      „  «  ^    Kardia      ,     .     .     , 40  ^ 

DießC  Mittelmaüe  unterliegen  jedoeh  Schwankungen  je  naeh  der 
On"»lie  der  Fensen, 

Die  Beseh werden  bei  Ösophagusaftektionen  sind  Schluekstürungen 
( Dysphagie K  Sclimer/en  beim  Sehlueken,  mehr  oder  weniger  gut  lokalisier- 
hare  Driiekbeschwerden.  Kegurgitatiou,  vennehrte  8ehleimahsondernng.  Die 
regurgitierten  Massen  sind  im  Gegensatz  zum  erbrochenen  Mageninhalt 
alkaliseh  (infolge  reiehlicher  Beimengung  alkalischen  Schleims)  oder  neu- 
tral, jedenfalli!i  nicht  sauer. 

Der  direkten  Besichtigung  und  Palpation  zugänglich  ist  nur 
der  oberste  Teil  des  (kophagus,  w^as  von  geringer  Bedeutung  ist,  da  die 
meisten  Erkrankungen  tiefer  sitzen.  Zu  ihrer  Feststellung  benutzt  man  die 
Untersuchung  mittelst  der  Sonde,  des  Ösophagoskops  und  des 
Röntgen  verfahre  US. 


1.  Sondeituntersuchung* 


Zur  Sondienmg  veri* endet  mnn  aoi  besten  die  roten  sog.  englisch en  Sonden, 
die  RUH  einem  mit  Harz    imprügnierten  Gewelie  bestehen.    Sie  hahcii   eine  glatte  Ober- 
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fläche,  sind  am  zweckBiÖörpten  g-anz  solide  (keine  Hohlsoiidcu)  und  von  zylin^l^^il^h^^r 
Fonn;  sie  bahcii  eine  steife  Bonebaffeulieit  und  sind  IjÜ— HOcjm  lüufi.  Das  untere  tjulo 
kann  auch  konisch  Zuläufen  (Bouehard):  doch  setzt  diese  Zuspitzung  leicht  Ver- 
letzungen und  kaim  sieh  timbiegeu,  Msin  «niß  stets«  ein  System  versehtedeu  dirker  Son- 
den vorrfitig'  halten.  Vor  dem  (iehrauch  sÄÜid  die  Sonden^  vor  allem  die  dirkereu ,  in 
warmes  Wnsser  (40°  V\  zu  legen,  besser  noch  mit  einem  weiehco  Lappen  zu  reilii^n,  wobei 

sie  weich   werden.  Ältere,  mit  FEauhigkeite» 
behaftete    Sonden   henutstt  mau    am  bebten 
nicht    mehr»    da    mit    den     rauben    Stelleu 
^1  Verletzungen  der  Schleimbaut  ^Tuiacht  wer- 

-  ^3—1"  ■  j      den  können. 
^^__^^_^_^^  Teelinik  der  Sündcneinftih- 

">       rung:    Der    Kranke   sitzt   mit  wenig 

nach  vorn  ^oben«;tem  01>erkörpnr  und 
leicht  (nicht  zu  stark)  nach  rück* 
wärtH  gehobenem  Kopf  nnd  hält  in  der  einen  Iltmd  eine  SpeiKchale ;  der 
Arzt  steht  vor  oder  neben  dem  Kranken.  Die  erweichte  und  mit  Wasser  oder 
Milch  benetzte  Sonde  wird  wie  eine  8chreihfeder  mit  der  rechten  Hand 
gefaßt  und^  während  man  mit  dem  gekrümmten  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Zunge  stark  nach  vom  und  abwärts  drückt ,  wodurch  die  Epi- 
glottii^  und  der  Krikoidknorpel  nach  vorn  gezogen  und  dadurch  der  Kanal 
erweitert  wird  (Hueterseher  Mandgrirt),  genau  in  der  Mittel  Knie  vorge- 
seholjen.  Sie  biegt  sieh  an  der  hinteren  Kachenwaiul  nach  unten  um 
und  wirtl  nun  eventueil  unter  Leitung  des  Fingert^  am  Krikoidknorpel  vor- 
bei in  den  t"»sn[>hagns  gescholien.  Die  Sonde  kann  sich  im  Sinus  pyri- 
formiti  rechts  oder  links  und  auch  an  der  Epiglottis  festsetzen,  von  wo 
sie  leicht  mit  dem  tastenden  Finger  an  die  richtige  Stelle  gebracht  wird; 
ein  Eintritt  in  den  Kehlkopf  ist  nicht  zu  tllrchten,  da  er  au  «ich  kaam 
vorkommt  und  daim  an  der  Dysi>Doe  mid  dem  linsten  sofort  bemerkbar 
unil  durch  Zurückgehen  behebbar  ist.  Man  sehiebt  nun  die  Sonde  langsam 
in  dem  Ösophagus  weiter,  bis  sie  in  den  Magen  gelangt  ist  oder  aiii" 
Widerstand  st(:ißt. 

Vor  der  Simdierung  und  wahrend  derselben  unterrichte  man  den 
Kranken  von  der  I 'nschiidhclikeit  und  Schiuerzlosigkeit  des  Eingritles  und 
ermahne  ihn,  raliig  zu  atmen  nnd  nicht  zu  würgen. 

Stößt  umn  auf  ein  Hindernis,  so  stellt  man  durch  mehrmalige  ver- 
gleiclieude  Soudiernngen  die  Entfernung  desselben  von  der  Zahn- 
reihe fest^  indem  man  die  eingeführte  Sonde  bei  der  Durchtrittsstelle  durch 
die  Zahnreihe  anfaßt,  herauszii^ht  und  nun  die  Ijänge  des  eingeführt  ge- 
wesenen Stückes  mit  dem  Zeutimetermaß  mißt.  Dadurch  gewinnt  man 
Sicherheit  über  die  Lage  des  Hindernisses,  indem  man  die  vorn  ange- 
gebenen Mittelmaße  berücksichtigt. 

Man  versucht  nun,  ku  eruieren,  ob  das  Hindernis  jeden  Tag 
gleich  hoch  sitzt,  welche  Konsistenz  es  besitzt  und  ob  es  noch 
durchgängig  ist.  Um  letzteres  festzustellen^  probiert  man  von  der  dicksten 
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Sonde  ab,  mit  der  man  stets  bopjint,  die  einzelnen  Smidei]  diireh.  immer 
dimnere  nt^limend,  bis  man  endlich  mit  einer  derselben  den  Durelitritt  er- 
reiebt.  Reim  Versuch^  dureh  eine  j^tenosierte  8telle  diireb zukommen,  soll 
man  eine  sanfte  Gewalt,  keine  forcierte  Anstrenjj^ting  anwenden,  da  man 
sonst,  z,  B.  bei  weichen  Karzinomen^  eine  rerforation  der  (kophaguswand 
oder  weni|2:stens  unangenehme  Verletzungen  verursaelien  kann. 

Man  kann  eventuell  den  Grad  der  Ausdehnung  einer  Stenose  fest- 
stellen. Dazu  lienutzt  man  eine  Fischljeinsonde,  die  mit  einem  elfenljeinernen 
Knopf  armiert  wird.  Man  bemerkt  beim  Hineinselüclien  am  Widerstand 
den  Anfang  der  Stenose,  über  welche  die  Sonde  hinweg  in  den  Magen 
gleitet.  Beim  Zuniekziehen  beginnt  der  Widerstand  am  unteren  Ende  der 
stenosierten  Stelle.  Die  Differenz  rler  Entfernung  beider  Stellen  von  der 
Zahnreihe  ergibt  die  Länge  der  Stenose. 

Zuweilen  kommt  man  bei  öfterem  Sondieren  glatt  dureh  oder  stößt 
manehuml  auf  einen  unbezwingliehen  Widerstand.  Die  Ursache  hierfiiir  kann 
ein  Di^e^tikel  nder  eine  spastiselio  Kontraktion  sein. 

Man  achte  auf  Blut  und  eventuell  der  Sonde  anhängende  Gewebsfetzen. 

Bei  Soßdicruni:^  von  Kindern  mUn'  Krjiikeii,  wo  du  Zubcißtm  g^^fürchtci  viprdon 
mwür  bedient  maii  ssifh  eines  armierten  Scliutzfiiig-ers. 

Art  der  Stenose:  Eine  gefundene  Stenose  kann  durch  ein  Kar- 
zinom, dureh  Xarbenstenosen  (Laugen-,  Säureverätzung J  oder  durch  Fremd- 
korjier  (Gbturationsstenosc)  vertirsacht  sein,  in  seltenen  Fällen  angeboren 
vorkonuiieu.  Sie  kann  ferner  dureh  eine  Konipression  der  p"^|>eiser**hre 
oder  dureh  Spasmen  (als  Ausdruck  einer  allgejueinen  neurotischen  \'er- 
anlagung  oder  aber  einem  niclit  stenosierendeu ,  inzipienten  Karzinom 
sitzende  hervorgerufen  werden.  Dal*ei  ist  häufig  das  JüLUerhälttiis  zwischen 
Sondierungsergebnis  und  Schluekfäliigkeit  eharnkteristiseh.  Endlieh  kr>inu;^n 
Divertikel  die  Schuld  tragen  (s.o.);  dabei  ist  zu  liemerken,  daLl  die  sog. 
Zenk ersehen  Pulsionsdivertikel  meist  im  obersten  Teil  des  (Ösophagus 
sitzen;  sie  baehten  sich  br^i  starker  Füllung  in  den  risMjdiagus  vor  und 
komprimieren  densellien,  bei  Leere  legt  sich  das  Divertikel  als  schlaffer 
Sack  der  Hinterwand  an  und  gibt  die  l'assage  für  die  Sonde  frei.  Die 
Traktionsdiverfikc]  sitzen  vorne  in  der  Gegend  der  Hifnrkation  und  sind 
durch  einfache  Sondierung  leicht  diagnostizierbar. 

Modifizierter  RumpeUcber  Vcrs^ucli  (Boas)  zur  Diiij,'nose  tief- 
sitzender  ösoplifigusdi  vertikel :  Mau  fttbrt  einen  gewöhnliche»  Magensdilioirh 
(s.  S.  332)  mit  Trichter  {irnüert  iu  ileii  Ösi>phaj7us  ein.  wohei  sich  don^sültn'  tust  ro^^el- 
tiiüßig  im  Divertikel  fans^t.  Kineu  zweiten,  etieiifalls  mit  Trichter  versehenen  Mäireu- 
sclilauek  von  derbelbeii  Bescliatfeiiheit  ftihrl  man  iu  den  Mageti,  was  hei  einij^er  Übung 
gelingt;  um  zu  Ite« eisen,  daß  dieser  zweite  Schlauch  im  Magen  liegt,  lüßt  man  durch 
Pressen  etwas  Mageninhalt  durch  den  Schlauch  exprimieren  oder  tlherüeugt  sich  durch  die 
Sondenpalpation  durch  die  Biuichdecken  hijidurch  von  seiner  Lagt?  im  Müiron,  Mnn  font  nun 
durch  den  ersten  ösopliagusschhinch  da«  Divertikel  mit  verdünnter  Mcthylenhhnilösiuug^ 
nachdem  man   sicli   zweekw  \'er^endung  der  erforderlichen  Menge  durili   einen  voran- 
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Ijegaiijeenoij  Versuch  von  spiuem  FasBiingsvormögon  überzeufirt  bat.  Boas  nimml  etwas 
wetiip^pr  Fiirhefllissip^kdt ^  als  durch  ATisht^bcrioig  Reste  im  Divortik*^!  pefuiidori  wurtkn. 
Nun  zieht  man  lüp  Ma^'en:^ond*^  uuter  ^eökcn  des  Trirhter!^  I;ujp<am  aus  dem  Ma-Li^eii 
heraus,  wobei  mau  JVdtftiides  Verhalten  bemerkt.  Handelt  es  >fieli  nrn  einfarhe  Dilataticm 
*les  Ösophagus  (Fig.  170«),  *io  wird  die  Mageiisondo  imi  ihrem  Ue^e  aus  dem  Maj?en  einen 

Anpenhlick   in   die  mit   Methylcii- 
Fig.  iTO.  blauh»snpif     gefüllte    Erweiterung^ 

des  Ojjopha^us  tauchen  und  es 
wird  ans  dem  Trichter  der  Maj/eij- 
sonde  die  hhuie  Fldssi^'keit  heraus- 
stOrssen.  Liegt  dagegen  etae  Divor- 
tikelhildunjr  vor  (Fip.  110 b),  so  wird 
die  Oüophaiü^nssnmie  den  i  Jsopha^niB 
passieren,  <dme  mit  d^r  Methylen- 
hlanhistinjyr  in  ßerrtlirun^  /n  kom- 
men, und  es  wird  sieh  weder  aug 
dem  Trichter  bhiue  Fbissigkejt  eilt- 
beeren,  noch  die  Sondeiispitze  eine 
Spur  von  Blatifärbnng  davnntnii^en. 
Auf  diese  Weise  j^elJDjrt  es.  die  l»  i  f* 
f eretitiüJdiagnose  zwii^cbeti 
idiopiit bischer  Dilatation 
und  Divertikel  des  ösopha- 
^nrs  zu  stellen.  ( Deutsche  meiL 
Wocbcü&chrt  1901t  Nr.  33.)  Einfacher  j^estaltet  sich  die  IHatfnose  durch  das  Rontgen- 
V  erfahren. 

KfintraiiKlikatiüu:  Sowolil  für  die  SoniliiTunt^  wie  für  die  Öso- 
phagoskopie liietel  der  Venhielit  auf  ein  Aorten aneiirysiiui  wegen  der 
(tefahr  des  Berstens  eine  absolute  Kontraiiulikation.  PLs  muß  also 
stets  vorher  darauf  untersucht  werden,  .Seibslverstandlich  wird  mau 
aueh  \m  anihTweitigeTi  sehweren  Erkrankungen  (iukonijiensiertcT  HiTz- 
f\*hler.  hoehgradige  Kachexie  und  .Schwäche  etej  das  Sinidieren  unter- 
lassen. 


I^ag«  d«r  Sondern  briim  R  u  tn  ]« n  1  sclieti  V^^rtuch  UAOk  B^ai. 


2,  Ösophagoskopie, 

Durch  die  von  v.  Jlikuliez  eingeführte  Ösophagoskopie  *) ,  welche 
wie  die  Bronchoskopie  (8.8.191),  deren  Vorläufer  sie  war,  auf  der  Ein- 
führung starrer,  dureh  einen  Beleuehtungsnn'chanisnius  erleut*hte1er  Ki>hren 
beruht,  gelingt  es  mif  relativ  einfaeben»  Wege,  die  Speiseruhn*  dem  Auge 
zugängheh  zu  niacheu  und  durch  eine  rrobeer/Jsion  eine  zweifelhafte 
Diagnose  auf  niikniskupiseheui  Wege  sieherzustellen.  Die  <>sopliagoskopie 
ist  ein  wiclitiges  klinisches    Hilfsmittel    zu    dirteutialdiagnostisehen  l'nter- 


*)  Gottötein  H..  Technik  und  Klinik  der  ÖHophatroHkippie,  Jensi  1901,  »fibt 
eine  vorzügliche  Darstellung  der  t'isoplKip'ot^knpie,  wie  sie  VfUi  dem  Autor  seihst  an  der 
t.  MiknliczHcheu  Klinik  jrehiindlmht  wurde.  Wir  foljfen  im  weseatlichen  »einer  Dar- 
stellung. —  Das  I n st nimen tarium  ist  in  der  abgebildeten  Form  nnil  Zosammen- 
stelhmg  von  Georg  HucrtcUBresIau  hesEiehhar. 
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Buchiuigeii  (Tumor,  SpiiKmus,  Divc»rtikel,  Sitz  von  Freradkörpcrii),  wie  zur 
Therapie  (Extraktion  von  Fremdkörpern)  geworden,  weshalb  sieh  eine 
etwas  eingehendere  Be^ehreibung  rechtferti|;:t. 

Das  Instrumentarium  ist  nngeffihr  dassellje,  wie  bei  der  Bronchos^koiiie.  Das*  Oso- 
phaijoskop  ist  ein  £rt*rades,  starres  Rohr  an k  Metall,  am  iintcron  Ende  sclirii^  |v.  Miku- 
licz) wicr  gerade  (Husieüheim,  v.  Ilac-ker)  ab^eschiiittea.  Man  hat  vier  Rrihren  vor- 
rätig (Fig.  171^  L  S — 5),  drei  für  Erwachsene  mit  einem  Durdtmesser  vuu  l^mm  und 
einer  Länge  von  2t>,  36  und  A^cm^  eine  für  Kinder  mit  einem  Durehmesser  von  XiUnm 
und  einer  Länge  von  26  em.  Die  Röhren  sind  außen  mit  einer  Zentinietei-skala  versehen, 
die  vom  Einflihrung^ende  nach  dem  Ausgang  zu  zählt.  Innen  ist  das  Ralxr  mit  intensiv 


Flg.  17  L 


0  f 


Inftrntntintariiirrt  der  0«aph«SDBkopii«  nftcb  Gottptpin. 


schwarzem  Mattlack  überzogen  zum  Beschränken  der  Liehtreflexe.  Jedes  Rohr  hat  einen 
Mandrin  I  Fig.  171»:?).  der  nnten  einen  Kirku  H  cm  lansren,  seitlieh  ahpesehriirteii  Hart- 
kautschukstab triigt,  Ais  Beleuchtinigsapinirat  dient  das  Kasper  sehe  Panelektroskup 
(Fig.  ni»  l)y  das  in  einen  am  oberen  Rohrende  sitzenden  Ilartgummiring  patlt:  als  Bo- 
leuebtungsqnelle  dient  Elektrizität.  Das  sontütige  Instnimentannm  liei^teht  ans  Tupfer- 
führern  (W|.  Sonden  von  verschiedener  Länjfe  K9)^  Faüzangen  {1(}\  und  einem  Warm- 
wa^erkasten  (/J)   zum  Vi^rwamien  der  Instrumente. 

Vorbereitung:  Der  I'atient  ist  tiachtern  (vormittags)  zu  untersuchen  (man  sieht 
bei  Fremdkörpern  davon  ah);  vor  Beginn  j eiler  rntersuehnng  ist  zunächst  durch  8on- 
dienmg  die  Tiefe,  in  welcher  das  Hindernis  sitzt,  wegen  der  Länge  des  zu  verwendenden 
Rohres  festzustellen.  (Entfernung  falseher  Zähne  und  lästiger  Kleidungsstth-ke  [Korsett  etc.].) 

Kokainisierung:  Mit  einem  an  einer  Kraus  eschen  PiJizette  angebrachten 
Wattebausch  wird  der  Zungengnmd,  »ijwie  der  harte  und  weiche  (uiunien,  mitt4?lst 
lO^/giger  Kokainlosung  anästhetisch  gemacht ;  dann  wird  auf  dieselbe  Weise  das  Velunt 
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\md  di>  hintere  Racljenwaiid  um!  fiübließliüh  unter  Kontmlle  des  Kehlkopfspiegels  die 
Epig:!ottis,  der  Sinus  piriforniifi^  die  aryepiglotti sehen  Falten  sowie  die  Anknorpol 
und  endlieb  der  Osopliaguseinirang  kokainiftiert. 

Laj.a»iujipr  (naeli  v,  Mikulicz)  auf  Operationstisch;  unter  den  lluk  und  Kopf 
kommt  eine  Rolle  von  8^10  cm  Durchniegser.  Ein  Assisitent  hiilt  den  Kopf  des  Kruüken 
mit  der  reehten  Hand  gestützt,  mit  der  linken  in  den  Marken  gefaßt  und  foljrt  allen 
Bewegnngeii  des  Instrumentes  waliretul  der  Untersuchung  mit  dem  Kopf  des  Kranken.  Der 
Patient  liegt,  das  rechte  Bein  aufipe  st  reckt»  <bs  Unke  Bein  angezoiren.  Vor  der  Einführiuig 
wird  der  Kranke  unterrichtet  (ruhig^  atmen,  nicht  sprechen,  hei  Schmerzen  Erheheri 
dei  Hiujd  etc )  iMaii  kann  atich  den  Kranken  auf  einem  niedniren  Sessel  mit  zurück* 
gebeugtem  Kopfe  aufrecht  sitzend  nntersurhen  (Stork;. 

F'  i  n  fli  h  r e  n  des  T  ii  1  mi  s  :  Der  ei nt^etettete  l'iibus  \vi r J ,  wie  n ii 
Troikart,  aiigefaijt  uml  vom  iMiindwiiikel  ans  llmi^i^  der  liiiitereii  ThaiyDX- 
wand  bis  an  den  Aryknorpel  eingeführt;  dann  nmß  der  Kranke  sehlucken, 
wobei  das  Instninient  lait  franz  biehteni  Dnick  ^e^jren  den  r»su[dui^nsinn- 
^an^  gedrrin^t  wird;  dnreli  leielil  drehende  Bewepmp^n  t^oll  es  dann  in 
den  (»snj^ha^ns  hinein^leiten.  Sobald  der  Anfanj^steil  des  öso|d]a«riTs  tibi-r- 
wnnden  ist,  gleitet  das  Instrument  unbehindert  bis  zur  Kardia. 

Nach  P^infilhron^^  des  Kohres  bis  an  die  Kardia  t)d*T  an  das  iünderniö 
Entfernung  des  Mandrins,  Ansetzeri  drs  KasjK'rsehi^n  Panidektrnskt^jfs  mit 
dem  Zwisehentriehter,  Einstellung^  des  Lunu^ns  der  Sjjeiseröhre.  Abta[>len 
durch  WattidjHiisehehen, 

Die  Einfülirun^^  kann  ndßglüeken  wegen  stark  und  tadellos  ent- 
wickelten Ijehisses  and  bei  »jrrüljer  Nervositüt.  Sie  ist  kontraindiziert  bei 
bochiJ:radijj:eni  flniiihysein,  lun  Aortenaneurysmen,  hei  schweren  Herzfehlern, 
bi'i  akuter  Entzilndan^^  des  rJsojdia^us,  hei  I Leberzirrhose  mit  Varizen,  bei 
Arterit»skleruse  und  l'erikarderkrankunjj^,  hei  starker  Seliwache  und  Inanition. 

{'»sophagnsbild:  Der  Osopha^^uis  stellt  in  de>n  oberen  Tartitui  einen 
durch  rinj^rtVirndi^c^s  Zusammenliefen  der  Sehleimhaut,  Wi'lL'hc  nur  einen 
kleinen  Spalt  in  der  Mitte  i>rten  Uitit,  selieinbar  geschl^jsstnen,  irj  den  unteren 
Partien  einen  ottencn  Kanal  vor  mit  hhilin^ter,  feuchter  Schleimhaut.  Die 
Wandungen  zeigen  [uilsatorisehe ,  respiratonsehe  und  peristaUisehe  lie- 
wegun^^en.  Im  Lumen  oder  auf  der  Sehleimhant.  diese  vorwIilbiMid  oder 
lädierend,  präsentieren  sich  nun  die  verschiedensten  Zustande  (Verletzungen, 
Freindkiirper,  Entzlindungen,  motorische  Störungen,  eaf wieder  Spasmen  oder 
Atnnie,  Narbenstent»sen,  Neubildungen ,  Kumpressioiisstenosen,  DiviTtikeP 
bildungen),  deren  Erkennung  bei  einiger  Übung  sich  nicht  besonders 
schwierig  enveist. 

3,  Röntgenuntersuchung, 

Dieselbe  ist  überaus  wichtig  und  gil)t  gute  Resultate  (s.  S.  273). 


4.  Auskultation. 

Man  hört  heim  Gesunden,  uenn  er  stddurkt,  heim  Auskultieren  am  Hnlso  links 
aehen  der  Trachea  und  Jink»  uehe«    der  Wirhelsiinlo  ein  gurgelndes  „Sclünckgerixusch'* 
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über  der  ganzen  Speiseröhre;  lipi  Ößophag-usstcnoscn  liört  dioses  Gurpchi  Ätiweileu  an 
eiuer  bestimmteu  Stelle  auf.  Bei  Aiiskultcitiori  der  Magengrube,  am  besten  im  Steraal- 
vviiikel,  wird  ein  kurzes  (Durrbspritzireräiiachj,  bald  darauf^  ca.  6—7  Sekunden  nach  dem 
Schluekeü ,  ein  läiigereÄ  Geransch  (Durcbpreßgentuscli)  j^eboit.  Nacb  anderer  Version 
soll  das  zweite  Geräusch  von  mitver^ehluckten  Luftblasen  herrlüireu  (erste«  und  zweites 
Scblnekpprihis<'b  nach  Ewald),  Bei  Ösophagusj^tenose  können  die  Gerüusebe  verzöjjert 
ei^itheiuen  oder  ifaiiz  felden.  Der  diagnostiscbe  Wert  dieser  Symptome  ist  minimal. 


Allgemeine  Untersucliimg  des  Abdomeiis. 


1,  Inspektion. 


1)19 


ile  Wolbi 
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normale  Wölbung::  iler  Hanelnvand  ist  ihm  ina^rrron  l^ersonen 
mit  leoreiii  Baiieh  luir  ganz  wenig,  jo  Ijesser  der  Ernaliruu«>;^zu.stand,  desto 
indir  nach  aaCicii  goiiehtt't  und  hei  aHlrecliter  Stellnng  an  der  unteren 
Gegend  der  vorderen  Rauchwand  ^^tärker  als  bei  liorizontaler  Rückenlage. 
r>ie  Inspiration  vermehrt,  die  Exspiration  vermindert  diese  Wölbung. 

Die  liuuehwand  wird  durch  willkürlieb  jjcznjjene  Linien  i[i  kleine  Fehler  einge- 
teilt, welche  wegen  ihrer  Beziehung  zu  den  Buucheingeweiden  von  topographischer 
Wicbtigkcit  sind  (ej.  bierabcr  8.  ti8  u,  69  and  Fig  3{>  u.  B7). 

Verminderte  Wülbnng  der  Banehwand  resfi.  Eingesunken- 
Bein  derselben  lindet  siel»  bei  abntniner  Leere  des  Darmes  (Hunger,  Ina- 
nitions'/nstände,  besonders  bei  < Vsöj>liagnsstenose,  l'ylornsstenuse.  biisailigen 
Neubildungen  aller  Art^  Langen-  und  Darmtnberkuhise  im  Endstadium  etcj 
und  hei  abnormer  Kontraktion  der  Darmseiilingen  eventnell  anch  der 
Bauehdeekennnisknlatar  (Meningitis,  Bleikolik).  Man  spricht  dann  von 
kahn förmig  eingezogenem  Bauch.  Die  Banchdeckcn  iühlen  sieh  im 
letzleri'ii  Falle  liretthart  an, 

\  er  mehrte  Wölhung  der  Bau  eh  wand  findet  sich  bei  Adiposität, 
da  die  Banehbant  res|»,  das  Interhantfiindegewebe  eine  Liehlingsstelle 
für  Fettablagerung  darstelll.  Der  Nabel  Ideibt  dai>ei  eingesunken ,  die 
Banehhaut  zeigt  eventnell  ijuere  Wulstbildungen.  Fettreiebtum  des  Inhalts 
der  Bauchhöhle ^  speziell  des  Bauchfells,  kann  die  AVölbung  noch  ver- 
größern. Der  Perkussionsschall  ist  meist  gedampft  die  Falpation  durch  die 
Bauchdecken   hindurch  sehr  ersehwril  und  unmöglich  gemneht. 

ödembildnng  kann  den  Umfang  der  Bauchdecken  sehr  vermehren; 
doch  legen  sich  die  Ödeme  immer  vornehmlieh  an  die  seitliehen  Teile  und 
verschielien  sich  je  nach  der  Körperlagi\  Sudann  brsteht  stets  aueh  an 
anderen  Stellrn  (Beinen)  Odem  und  endlieb  beobachtet  man  die  bekannte 
Dellenbiblung  hei  Fingerdruek. 

Cberfüllnng  des  Magen-Darmkanals  mit  Luft  (Meteorismus) 
kann  die  Vorwriliaing  der  Bauchdecken  stark  vermehren.  Dabei  geht  der 
sonst  tympanitische  Perkussionssehall  infolge  der  vermehrten  Spannung  in 
einen  dumpfen,  dem  Lungenschall  ähnlieben  Ton   üben  Wichtig  sind  die 


lokalen  Aiiftreibungen  voui  Magen  oder  einzelnen  Daniischlingen  (üher 
einer  sten*jsierteri  Stelle  im  Besriniie  des  Ileus  vU\)^  wobei  eventuell  ilureh 
<lie  ßnuehdecken  hindureh  lebhafte  Teristaltik  zu  sehen  ist.  Sobald  ein  llt^u.s 
einige  Zeit  gedauert  bat,  sieht  man  keine  Peristaltik  mehr  infolj^e  sekun- 
därer Darndiibniunjjr.  Ein  Aufhnren  jegHeher  Peristahik  findet  sieb  auch 
bei  der  aknteu   IVritonitis. 

Tritt  Luft  in  die  Perito  nealhühle  (iiei  Perforationen  des  Magens 
oder  Darms),  so  ist  die  Auftreibun^*  eine  gleiehniaOiji:e. 

Daji  Abdomen  kann  ferner  vorgewölbt  sein  hei  Ansiuo ml un^  freier 
Flüssigkeit  im  Bauehfellrau  m  (Asxitesl;  dabei  sammelt  sieb  »lit* 
Fbissigkeit  znnUebst  hei  Kiiekenbig*'  voniehmlieh  in  den  seitlieben  Partien 
aiK  dit*  vorgebuehtet  erscheinen,  wiilirrud  die  WiUv  des  Bauehes  abgetlaelit 
ist ;  der  Fltissigkeitsspiegel  ändert  seine  Lage  je  naeli  der  Lagerung  des 
Kranken,  was  durch  Perkussion  festgestellt  werden  kann.  Ist  sehr  viel 
Flüssigkeit  vorhanden,  so  gibt  das  ganze  Abdomen  gedämpften  Sehall  und 
der  Nabel  erseheint  vorgetrieben.  Wichtig  ist  noch  der  Nachw^eis  des  Undu- 
lationsgefühls.  welehes  man  hat,  wenn  man  die  rechte  Hand  flach  auf  die 
eine  Bauchseite  l<*gJ,  während  man  mit  der  linken  kürze  Stülpe  gegen  dir 
andere  Bauchseite  ausführt,  [lahei  werden  intniabdominelle  Fliissigkeitswellen 
erzengt,  deren  Ansehlagen  ndt  der  rvcbten  Hand  gefühlt  wird.  Solehe  An* 
sumnilungen  hnden  sieli  bei  Herzfehlern,  l*ei  Stauung  im  Ptortaderkreislauf, 
vornebndieb  hei  LeberziiTliose,  bei  Ne|dtritis. 

Aueh  l*ei  Peritonitis  kommt  es  zu  Exsudaten,  welche  jedoch  hauHg 
infolge  Verkiebuog  und  Verwachsung  von  Dannschlingen  unter  sich  und 
mit  der  Bauehwand  nn^hr  oder  w(*niger  abgesackt  sind  und  daher  die  oben 
erwähnten  < Charakteristika  nicht  oder  nicht  so  ausgeprägt  bieten. 

Die  Diffnrentialdiagnos^e,  ob  entzündlicher  Hydropa  oder  Trati!4»ud;it .  wird  iuicli 
dnrfli  die  Pr^^bepunkti  on  entsehicdeii  (>iarül*er  s.  S,  208j. 

ViTmehrto  Vorwölbung  des  xUjdomens  im  nnteren  Ti'il  find<*t  sieh 
nnL'ierdem  bei  Ovarialtumoren,  (iravidität,  Uvarialzysten ;  Vorwrdbung  be- 
stinimter  (legenden  des  Abdomens  bei  Tumoren  aller  Art  (Leber,  Milz, 
Dann  etc. I,  Hernien,  gröOcrcn  perit^T^hütischen  Abszessen,  Echino- 
kokken usf. 

Zu  envUhnen  ist  hier  noch  ilie  Erschlaffung  tler  Bauehdeekcru 
welche  zumeist  einhergeht  mit  Krschhiti'ung  des  Mesenteriums  und  des  Peri- 
toneum parietale,  und  dit*  zur  Enteroj»tose  führt,  Sie  entsteht  durch  Ab- 
nahme der  normalen  Spannnngsverhaltnisse,  besonders  heim  Wtibe  infolge 
häufiger  (Traviditiit  sowie  durch  Schwund  des  Baachfettes  und  der  Baueh- 
deekenmuskuhitur  (S.  aueh  die  Entstehung  der  Enteroptose  beim  Habitus 
der  Engbrüstigen.) 

Hier  sind  endlich  noch  die  Yenektasien  und  Anastomosenbildun- 
gen  der  Pauehdeekenveneu  zu  nennen  (hierüber  g.  8.  39). 
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2,  Palpation. 


MothfMiisches:  Um  dio  PaJpnTiou  fj^ut  iui^fühnn  zu  kaniieri,  muß  der  Kranke 
viJlli'g  horiztinUl  (ohne  Kopfkissen)  liegten.  Er  muÖ  die  Bauchtlccken  ganz  erschlaffen, 
was  oft  Schwierigkeit  hereitet.  Eventuell  ist  es  zweckmäÖig,  Klistiere  vorher  zu  geben 
^hei  MetL'orii^niüs,  starker  FüUnng  der  Därme).  Man  muß  dem  Kmnkon  gut  zureden  und 
die  l'alpution  bleibst  «o  gestsiltru,  daß  reflektorisebe  Anspannung,  web4ie  bi^sonders  den 
Schmerz  atislöst,  vermieden  wird.  Daher  palpiert  man  nicht  mit  kalter  Hand ,  taste  stets 
flach  und  hobre  nicht  mit  ilcu  Fingerspitzen;  kein  forcierter  Druck;  bei  der  PalpatifUi 
geh ni erzhafter  Gegenden  füngt  man  an  anderen,  nicht  schmerzhaften  Stellen  an  und 
nähert  sich  langsam  der  schmerzhaften. 

(ielingt  es  nicht,  die  Banchdecken  zu  erschlaffen,  so  kann  die  Palpation  im 
warmen  Vollbad  oft  gute  Resultate  erzielen,  weil  darin  der  Kranke,  indem  er  be- 
quem passiv  liegen  kann,  alle  Muskeln  entspannt. 

Häufig  ftkhrt  die  kombinierte  PalpaU'>n  zum  Ziele,  indem  man  mit  der 
einen  Hand  vorn  abtastet  und  mit  der  anderen  von  einer  anderen  Seite  oder  von  hinten 
gegeiulr(ickt.  Auch  Talpation  des  Bauches,  konibinieit  mit  Falpation  vom  Mast- 
darm oder  von  der  Vagina  aus  ist  manchmal  zweckmäßig. 

Die  Anspannung  der  B  an  eh  decken  '^Ihi  inanelimal  zu  [uilpatori- 
sclien  Felllern  Anlaü,  indeiu  die  Muskelbanehc  des  Rectus  idjdoniiniH.  na- 
iiientÜcli  wenn  ?^ie  nicht  gleichtnHßig,  sondern  an  einer  Stelle  mehr  als  an 
der  anderen  kuntrahiert  sind,  zu  Verwechslung,^  mit  deui  L<dH'rrand.  mit 
Ttunorcn  ete.  \  ci"anlas,snnji2:  geben  künnen.  Aueh  die  Fett  Verteilung  im 
Fanniculus  adipusus  kann  zu  Täusehungen  tnhreu.  In  beiden  Fällen  la^ssc 
man  huBten,  abwechnelnd  ans|)ainien  und  erscidatlen  und  überzeuge  sich 
v^ui  dem  Verhalten  des  (lefiihlten  bei  derartigen  Manipulationen  nn»]  von 
der  La*i;e  und  Gestalt  der  Mnskelbänebe;  diesellien  werdr-n  beim  Ans|>annen 
deutlicher,  während  intraabdi>rainelle  Itnregelniäßigkeiten  veisehwinden. 

Häufig,  besonders  bei  chronisch  Obstipierten  tastet  man  Kottumoren 
(knollige  Anbliutungen  i]u  Verlauf  des  Kohjns).  ein  Befund,  wideher  zur 
Diagnose  der  <H)sti|»ation  benutzt  werden  kann.  Er  kann  uher  aueh  zur 
Verwechslung  mit  wahren  Tumoren  nihren.  Um  dies  zu  vermeiden,  beachte 
nmn  die  charakferistisehe  Lage  (Koloni  und  das  Verhalten  gegenüber 
Klistieren  und  Abluhrinitteln. 

Auf  die  paipatoriHctie  Eigentümlichkeit  von  Odem  und  Fett  abläge* 
rung  in  den  Bnuehdeeken  (Vorhandensein  urkd  Fehlen  der  f »idlenbildmig) 
sinvie  auf  die  palpatiirisehe  Feststellung  von  intraabdomineller  Flüssig- 
keitsauhäufung (Fluktuatitm)  sind  wir  bereits  eingegangen  fs,  S.  818). 

Auf  die  palpatorische  Abgrenzung  der  tirgane  (Leber ^  Milz  etc.) 
komnuin  wir  Ihm  Besprechung  der  einzelnen  i  »rgane  zurück. 

^lan  achte  auf  die  resjiiratorisehe  Beweglichkeit,  welche  Leber 
und  Milz  im  Gegensatz  zu  .Magen,  Fankreas  und  Niere  zeigen,  ein  wich- 
tiges difterentialdiiignostisehes  Merkmal, 

Wichtig  ist  die  Palpation  zur  Feststellung  der  Lage,  (testalt  und 
Konsistenz  von  Tumoren,  ihrer  Versehieblichkeit ,  Druekeiuplindlichkeit 
und  ihrem  Verhalten  gegenüber  den  Naehbarorganen. 
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Läßt  die  Palpation  zweifelhaft,  welchem  Organ  ein  Tumor  ange- 
hört, so  kann  man  oft  eine  Entscheidung  darttber  erhalten,  wenn  man 
einmal  den  Magen  und  einmal  den  Dickdarm  mit  Luft  aufbläst  und 
nun  zusieht,  ob  der  Tumor  verschwindet  oder  leichter  palpabel,  also 
her^rorgehoben  wird. 

Differentialdiagnose  des  Sitzes  von  Geschwülsten  (nach  Boas): 


GeschwOlste 


bei  Maprenaiifblfthiing 


bei  Darmanfblftbung 


1.  des  Magens: 

a)  Pylonis 

b)  vord.  Bauch- 
wand und 
große  Kur- 
vatur     .    . 

c)  kleine  Kurvatur 

2.  der  Leber    .    .    . 


3.  der  Milz 


4.  des  Dickdarms 

5.  der  Nieren  .    . 


6.  des  großen  Netzes 

7.  des  Pankreas  .    . 


rücken  nach    rechts  und 

unten ,  fühlen  sich  breiter 

und   in    der   Begrenzung 

undeutlicher  an 

verschwinden  vollständig 
rücken  nach  oben  und 
rechts,  wobei  der  vordere 
Rand  des  Organes  deut- 
lich fühlbar  werden  kann 


rücken    nach    links,    oft 
auch  nach  unten 


steigen  nach  unten 


rücken  nach  abwärts 
verschwinden  bei  Magen- 
aufblähung 


rücken  alle  Tumoren  einfach 
nach  oben 


rückt  die  untere  Grenze  nach 
oben,  ein  Tumor  der  Gallenblase 
wird  nach  vorn  gedrängt.  Bei 
sehr  großen  Tumoren  können 
Lage  Veränderungen  ganz  aus- 
bleiben 

rücken  nach  oben  und  links.  Be- 
wegliche Tumoren  werden  hier- 
bei in  der  normalen  Milzgegend 
nachweisbar 

steigen  nicht  nach  oben 
rücken  zunächst  etwas  nach  oben, 
verschwinden  schließlich  in  der 
Tiefe.  Die  bewegliche  Niere  tritt 
hierbei  in  die  eigentliche  Nieren- 
gegend zurück.  Bei  großen  Neo- 
plasmen der  Niere  wird  nur  der 

mediane  Rand  undeutlich 
rücken  nach  abwärts 


Man  fühlt  manchmal  von  der  Herzaktion  abhängige  pulsatorische 
Bewegungen.  Diese  sind  entweder  von  der  Bauchaorta  fortgeleitet  oder 
es  ist  die  Bauchaorta  selbst,  welche  man  bei  nervösen,  auch  bei  manchen 
nonualen  mageren  Personen  direkt  tastet,  oder  es  ist  ein  Aneurysma  der 
Bauchaorta.  Hierher  gehiirt  auch  die  Tulsatio  epigastrica  (s.  S.  139)  und 
die  Leberpulsation  (s.  S.  131). 

Brugsch-Schittoaholin,   Untt-rsuchungBrnethodon,  21 
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3.  Messungsmethode. 

Dieselbe  bereitet  nur  geringe  Vorteile.  Man  benutzt  sie  vornehmlich 
zur  Verfolgung  einer  Zunahme  oder  Abnahme  des  Bauchurafanges  bei 
Fltissigkeitserguß.  Es  wird  dann  der  Umfang  des  Leibes  in  der  Nabel- 
höhe mit  dem  Zentimetermaß  gemessen. 


4,  Schmerz. 

Lokali sation  von  Sehmerzen  im  Abdomen,  die  spontan  oder  bei 
der  Palpation  auftreten,  geben  im  allgemeinen  eine  gut  brauchbare  Hand- 
habe zur  Beurteilung  der  Frage,  welches  Organ  erkrankt  ist.  Wichtig  ist 
ferner  die  Qualität  des  Schmerzes;  sehr  charakteristisch  sind  kolik- 
artige, d.h.  plötzlich  einsetzende,  schneidende  Schmerzen  mit  dem  Ge- 
fühl des  Zusammenschntirens,  welche  zumeist  auf  eine  krampfhafte  Kon- 
traktion (der  Gallenblase,  der  Harnblase  um  einen  Stein,  der  Ureteren, 
des  Danns,  des  Pviorus  etc.)  hinweisen.  Man  achte  ferner  auf  die  Al>- 
hängigkeit  der  Schmerzen  von  der  Nahrungsaufnahme,  besonders 
wichtig  für  Magenaffektionen.  Endlich  wäre  hier  der  Tenesmus  zu  er- 
wähnen und  die  mit  ihm  zusammen  auftretenden  kolikartigen  Schmerzen 
im  unteren  Dickdarm  bei  allerhand  Erkrankungen  dieser  Gegend,  direkt 
und  indirekt  ausgelöst. 

5,  Perkussion. 

Die  Perkussion  dient  zur  Abgrenzung  der  Organe  (s.  S.  88)  und  zur 
Feststellung  abnonuer  Dämpfungen.  Sie  leistet  zur  differentielldiagnostischen 
Lokalisierung  in  bezug  auf  die  Organzugehörigkeit  einer  Resistenz  nur 
in  der  Kombination  mit  der  genauen  ]*alpation,  welche  weitaus  das  wich- 
tigere ist,  etwas  Nennenswertes.  Am  wichtigsten  ist  der  Nachweis  der 
verschieblichen  Dämpfung  zur  Feststellung  freier  Flüssigkeit  im  Ab- 
dominalraum. 

6.  Auskultation. 

Die  Auskultation  des  Abdomens  ist  nahezu  wertlos,  abgesehen  von 
seiner  Verwendung  in  der  [Geburtshilfe  zur  Feststellung  der  kindlichen 
Herztöne. 

7.  Röntgenuntersuchung. 

Dieselbe  gibt  oft  gute  Resultate  (s.  S.  27.")). 


323 


D,  Spezielle  Untersucliimg  der  Abdoiainalorgane. 

1.  Magen. 

u)  Anatomische  und  phy^siologiscbe  Vorbemerkungen. 

Normale  Foriu  und  La^e;  Der  Magen  ist  zu  ftinf  Sechstel  seiner 
Größe  in  fler  linken,  zu  ein  Seelhstel  (weseutlieh  l'ars  pyliu'ieal  in  der 
rechten  Kikperhiiirte  {^ele;;en.  Wählend  man  tmhvv  unnalnn,  daß  der  Liin;i:^- 
diirehmesser  dvs  Magens  nirbr  in  der  Horizontalen  verläuft,  ist  man  auf 
Orund  neuerer  Untersuchungen*  welehe  die  Erfahrungen  ant  Oi»erationstiseh 
(Doyen)  mit  denen  der  normalen  und  imtliologisehen  Anatonne.  vor  allem 
aber  der  Röntgenuntersuehang  unter  iVnwendung  der  Wisnmtfüllung 
(Rieder^  Holzknecht)  vereinigen,  zu  dem  Resultat  gekommen,  dalä  der 

Fig.  173. 


/ 


Magen  in  der  Hegel  eine  ausgesprochene  vertikale  Stellung 
einnimmt,  Dahei  gil»t  es  jedm-li  nielit  eine  mmnale  F<nin  des  Magens, 
s^judern  es  gehiiren  zahlreielic  vert^chiedene  Fornjeu  in  den  Be- 
reich der  Ni^rm, 

Während  Kieder  eine  Vertikalstellnng  de.s  Magens  (vom  linken 
Zwerelifidl  his  unter  den  Nabel  herabreiehend  und  dann  in  seliarfem  Rog<*n 
zum  iVinrus  anfsieigcnd,  hitigr  Hakenform)  als  die  normale  bezeichnet(% 
bei  der  also  die  Pars  pyloriea  hakenförmig  ausgebucht  ist,  so  daß  ein  Teil 
iler  großen  Kurvatur  liei  aufrechter  Kt^rperhaUung  tiefer  steht  als  der 
Pylorus  (Fig.  172a),  hielt  Hol zkneeht  eine  Magenform  für  nonnal,  welche 
schräg  verläuft  und  einem  UinderhoiTi  vergleirhbar  ist,  dessen  Pylonis 
in  aufrechter  Stellung  den  tiefsten  Punkt  einnimmt  (Fig.  172  ^l  Man  nennt 
den  tiefsten  Punkt  des  Magens  den  kandalen,  den  höchsten  den  kranialen 
Magenpol  (Groedel), 

Simmonds  stellte  fest,  daß  beide  Foniien  normal  sind  und  daß  es 
'«ine  Reihe  von  Übergängen   zwischen  l^eiden   gibt,   die    sämtlich  als  nor- 

21* 
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male  Formen  zu  betraehtrn  sind,  daß  also  die  Fonii  des  Maj^ons  <?ine  in 
^^ewisseü  iirenzrn  variable  ist  (h — e).  Groedf!  findet  nur  in  P/o  die 
Ilolzkneclitsehe  Stierhornfonn,  während  sie  Holzknecht  in  20Voi 
Kraus  in  lO^o  antriÖ't.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  die  Hakenforra  (oder 
wie  er  sie  tii^nnt,  Syphunibnn)  die  hänti*^ste  normale  Magen  form  darstellt. 

Auch  Simmonds  kommt  -m  dem  Sehlnsse,  daß  der  menscli liehe 
Magen  in  der  Mehrzahl  ein  vorwiegend  vertikal  gestellter 
Schlaueh  ist,  eine  Ansicht,  der  auch  wir  beipflichten.  Das  Bestimmende  ist 
der  Ve r  1  a ti f  d er  kl e i n e n  K n r v a t n r,  welche  von  der  Kardia  ans  zun aeh st 
etwas  nach  links,  dann  aber  mehr  oder  weniger  lang  fast  vertikal  verläuft 
und  erst  spät  sich  nach  rechts  zur  Pars  pylorica  und  dem  Pylorus  nmbiegt. 
Eine  Ausnahme  macht  nach  Simmonds  imr  das  Säuglingsalter,  in 
weh*liem  die  Form  des  Magens  zwar  ähnlieh  ist.  die  V erlauf srieh hing  der 
kleinen  Kurvatur  infolge  Emporhebens  der  grotien  durch  das  darunter- 
liegende Darmkissen  eine  mehr  horizontale  ht  und  die  Konkavität  der 
kleinen  Kur\"atur  nicht  nach  rechts,  sondern  dorsalwärts  sieht,  Sobald 
das  Kind  zu  stehen  und  zu  laufen   lieginnt,  ändert  sieh  di(*  Lage." 

Die  Form  des  Magens  wird  stark  beeinflußt  durch  die  Körper- 
steil  ung.  Vergleicht  man  die  durch  Rrujtgenuntersiiehwng  im  Stehen  und 
hei  Rtiekenlage  erhaltenen  Bilder,  so  sieht  man,  daß  im  Liegen  der  kraniale 
Magen|>ol  höher  rllckt,  der  Pylorus  dagegen  an  gleicher  Stelle  bleibt;  der 
Magensehatten  nimmt  eine  Sandalen  form  an.  Bei  linker  Seitenlage  nimmt 
der  Magen  eine  Entenfonn  an;  der  iMagcnsack  buchtet  sieh  nach  links 
hinaus;  die  große  Kurvatur  liegt  nahe  der  linken  zeitlichen  Bauchwand 
(Groedel). 

Der  normale  Magen  ist  fernerhin  so  gelagert,  daß  der 
Fylorus  und  die  kleine  Kurvatur  von  der  normal  geformten 
Leber  völlig  bedeckt  sind.  Eine  pathologische  Lagerung  des  Magens 
ist  vorhanden,  sobald  diese  unter  dem  Leberrand  frei  hervortreten.  Die 
Lage  des  l*ylorus  und  der  kleinen  Kurvatur  ist  keine  absolut  feststehende. 
Doch  kann  man  sagen,  daß  der  Pylorus  in  der  rechten  Sternallinie  un- 
gefähr in  der  HiUie  der  Spitze  des  l*rocessus  xyphoideus  zu  finden  ist.  Die 
große  Kurvatur  verläuft  normalerweise  immer  oberhall»  des  Nalx-ls, 
meist  etwa  2 — 4  cm  darül»er.  Uoeli  schwankt  auch  ihre  Lage,  wie  sieh  ja 
aus  dem  Gesagten  ohne  weiteres  ergibt.  Je  nach  deirj  Ftillungszustande 
ändert  der  Magen  infolge  VerHndening  der  großen  Kurvatur  etwas  seine 
Fornu  immer  aber  innerhalb  der  angegebenen  Grenzen,  solange  er  normal 
ist.  Der  Fundns  ist  der  li(kdistgelegeni'  Teil  des  Magens;  er  ragt  bis  in 
die  HiVhe  des  4.  Interkostal raumes  in  die  linksseitige  Zwerchfellewölbung 
hinein  und  fällt  diese  zum  Teil  ans. 

Angelagert  sind  dem  Fundus  und  der  großen  Kurvatur  das 
ZwereJifell,  die  Milz,  die  linke  Niere  und  das  Colon  transversum,  dem 
Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur  der  linke  Leberlaj)jien.  Hinten  liegt  das 
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Tankreas    und   die    Bursa   omontalis.    Wandstiindig,  d.  h.  der  vorderen 

Bauch-  nnd  Thoraxwand  anlie^^tnid,  ist  nur  ein  Teil  dor  VordertlHche  und 
der  ij^roßca  Kurvatur.  Davon  wird  derjenige  Teil,  welcher  vom  linken 
unteren  Kippenkorb  l»edeckt  ist  nnd  begrenzt  wird  von  der  Leber,  dem 
Herzen  resp.  der  Lunge  und  der  Mitz,  nach  Traube  der  halbmond- 
furmige  Raum  geiuiimt  (s,  S,  88). 

Normale  Magcnmotilität:  Der  Magen  hat  eine  glatte  Musku- 
latur^ die  drei  Schichtungen  zeigt:  eine  Längsfasersehicht,  welche  an 
der  kleinen  und  groüen  Kurvatur  an  Dichte  zunimmt  und  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand  des  Antrnm  iiybricnm  je  ein  breites,  zuweilen 
sehr  scharf  markiertes  Bündel  fiildet;  darunter  liegen  Kreisfasern,  die 
den  ganzen  Magenkörper  ringförmig  umgeben  und  gegen  den  Fjiorus  zu 
dichter  zusammenliegen ;  um  den  l'ylorus  sell>Bt  legt  sieh  ein  dichter 
Ring  der  Kreisfasern  (Sphi neter  pylori).  Endlich  verlaufen  noch  von  der 
Kardia  ab  zwei  schiefe  Faserztige,  welche  von  einer  Magenfläche  auf 
die  andi're  tif »ergreifen  und  so  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  sieh 
kreuzen. 

Der  Magern  zerfallt  in  zwi'i  funktionell  getrennte  Hill ften,  den 
Fundus-  und  den  Pylorusteil  Der  größfre  Fundnsteil  Zfigt  l>ei  keinem 
Fiillung^zustand  peristaltisclie  \Velleiil>ewegungen ;  seine  Muskulatur  hat 
vielmehr  einen  durch  den  Ftillungsgrad  regulierten  Tonus;  dadurch  wird 
auf  den  Mageninhalt  ein  beständig  gleiclmiüLiiger  Druck  ausgeübt  und  der 
Fundus  verkleinert  sich  in  dem  Maß(%  wie  die  Speisen  ilm  verlassen.  Das 
Antrum  pylori  dagegen,  das,  wie  beschrieben,  eine  stiirkere  Musknlatur 
hat,  macht  intensive  peristal  tische  Wellen  he  wegungen ,  welche  an  der 
Grenze  lieider  Magenliülften  beginnen  und  gegen  d»*n  Tylnrns  verlanfeu* 
Da,  wo  Fundus  nnd  Antrnm  pylori  znsammt^nstoüen.  entsteht  eine  tiefe 
Einsebniirnng,  die  aueli  als  Sphincter  antri  pylori  bezeichnet  wird.  Nach 
Groedel  t>esteht  hier  am  Antrunning  normalerweise  eine  Abknickung 
(Sipbonform). 

Mit  jeder  am  Pylorus  ankommenden  Welle  kann,  wenn  dieser  sieb 
Öftnet,  ein  Teil  des  Mageninhaltes  in  das  Duodenuni  hineingespritzt 
werden. 

Die  Seh  He  bang  des  Pylorus  geschieht  retiektoriscb  von  der  Duo- 
denalsehleindiant  aus;  dit*  Enfleernng  des  Magens  ist  also  eine  Funktion  des 
Dünndarms.  Die  Reize,  welche  den  SchlieLletlex  auslosen,  sind  chemischer 
Natur,  und  zwar  vor  allem  Salzsiinre  nnd  Feü,  während  Wasser,  Alkali, 
♦Salzlosungen  ete,  die  <)rthnng  bewirken.  Aach  andere  Eintbisse  (Temperatur, 
Ftillungszustand  etc.)  scheinen  einzuwirken. 

Magensekretion  nnd  Jlagenehenrismns  unter  normalen  Ver- 
hältnissen: Die  Magenschleimhaut  bat  einfaches  ZylinderepitheL  In 
den  Falten  der  Schleimhaut  münden  die  Drüsen,  welche  den  Magensaft 
sezernieren:    die  einen  finden   sich    nnr  im  Fundus,   haben  sog.  Beleg- 


Zellen  und  sczernieren  Salzsäure,  die  anderen  finden  sieh  im  f^anzen 
Magen,  auch  iui  Pylorösteil,  und  sezernieren  Pepsin. 

Mit  dem  Magensaft,  der  repsin-Salzsäure,  voJlzieht  der  Magen  eine 
höcht^it  wiehtige  Verdamingstlitigkeit,  indem  er  die  Eiweißkörper  hydro- 
lytisch isi>altet  und  in  eine  lösliche  Form  (IVjjtone)  bringt;  manche  EiweiiS* 
kürper  (Bindegewel>e  etc.)  müssen  erst  so  vorbereitet  sein,  ehe  Trvpsin  sie 
weiter  zn  spalten  vermag,  andere  nieht.  Der  bestimmende  Faktor  ist  die 
Salzsäure,  welche  niannigfaehe  Funktionen  hat.  Sie  unterbricht  bei  einer 
gewissen  Konzentration  die  Tätigkeit  des  Ptvulins  vom  Mundspeiehel^  sie 
wirkt  ase|>tiseh  und  tötet  einen  Teil  der  zugleich  mit  der  Nahmng  in  den 
Magen  gelangenden  Mikroorganismen,  sie  aktiviert  das  als  Zvmogen  in 
inaktivem,  nnwirksamem  Zustande  von  den  Drüsen  sezernierte  Pepsin 
(IVpsiimgen)  und  ermuglieht  dadurch  dessen  fennentative  Wirkung,  sie  ist 
ein  sehr  wiclitiger  Faktor  für  die  Regulation  der  Mugenentlticrung,  indem 
jedesmal^  wenn  eine  Portion  saueren  Mageninhaltes  in  das  Duodenum  ge- 
langt, der  Pylorus  sieh  solange  sehließt,  bis  die  Säure  in  dem  T^ann 
ahgestumpft  ist,  und  sie  regt  ferner  unzweifelhaft  in  direkter  oder  indirekter 
Weise  die  Sekretion  des  Pankreassaftes  an. 

Rücktritt  von  Pankrcussaft,  Galle  und  Darnisaft  in  den 
Magen:  In  jüngster  Zeit  ist  energiseli  auf  eine  iiir  die  Magenuntersuehung 
äußerst  wichtige  Erscheinung  aufnuTksam  gemacht  worden.  Es  hat  sieh 
nändich  gezeigt,  daß  bei  fettreichen  Nahrungssorten,  bei  iibcrniiiOigeni 
Säuregehalt  des  Mageniuhahes  uml  bei  andauerndem  llungeni  aus  dem 
Darm  rt*gurgitiereod  eine  natürliche  Mischung  von  l^ankreas- 
saft,  Darmsaft  und  Galle  in  den  Magen  sich  ergieüt.')  Es  kann 
sich  dabei  um  so  große  Mengen  handeln,  daß  in  Iclztercm  scl!>st  der  Tvinis 
«ler  Eiweiüverdauung  sich  ändert,  indem  statt  der  üblichen  pet»ttschei»  eine 
trv[üiscbe  Vcrdanung  einsetzt,  wobei  zu  gleicher  Zeit  im  Magen  eine  ener- 
gische Fettspaltung  auf  Kosten  drr  Feniit'ntr  der  l*ankreas-  uml  Darm- 
safte  imtcT  Pcteiligung  der  Galle  und  eine  Stärkeverdauung  (abgesehen 
von  der  durch  Speicliel  bewirkten)  erfolgt;  es  findet  ilann  also  im 
Magen  einf  typisehc  Darm  Verdauung  statt. 

Einerseits  kann  man  dics<^  \'i*rhäUnisse  ausnützen,  um  beim  Menschen 
Pankreassaft  und  Galle  zu  diagnostischen  Zw^eckeit  zu  gewinnen. 

Andrerseits  muß  mau  hei  Fntersuehung  des  Mageninhaltes  (und  des 
Erbrochenen)  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  daß  l'ankreassat\  in  den  Magen 
zurückgetreten    ist.    Auch   hei   ganz   gesunden  Menschen  kann  bei  l'nter- 


*)  Siehe  vor  allem  W.  Boldire  ff,  Der  ("^UpHritt^desä  natürlieljeii  Gemischea  au& 
Paukreassuft,  Darmsaft  und  Galle  in  fleii  Mapeii,  Pflüfrertf!  Ardi.  f.  d.  ß^es.  Fhyi^iologic. 
Bonn  1905,  BiL  121.  S,  13,  sowie  W.  Bold  ireff,  Cl>er  den  ^elhstiiniiipeii  und  kdiistlich 
bervorperuft^nen  t^lHT^faug  von  Pankreassaft  in  dfu  Mapen  und  über  die  Bttk'Utinig^ 
diese»r  Erscbeinting  für  ilie  pruktisehe  Medizin.  Tentralbl.  f.  d,  ges.  Physiol.  n.  Patli.  des 
Stoffwechsels,  1908.  Bd.  III,  S,  209. 


Huchung  des  Ma^eniiilialies  nach  dem  Essen  sich  ein  Felilen  freier  Sak- 
sRiire  vmd  von  IVpsiji  tiTMlen,  worin  die  geHaiiite  Säur«*  des  Mii^ceninhalto^?; 
durch  die  Alkalien  der  in  den  Ma^en  zurück^Ttretenen  Mischung  von 
Pankreas-Dannsaft  und  (lalle  neutralisiert  und  die  Pepsinverdaiiung  «nter- 
bn»chen  ist.  Ebenso  iiiiit^  !>ei  rntersiielHin^  der  niotoriseheii  Ma;^enfnnktion 
mit  Hilfe  einer  fettreielien  IVuljentablzeit  uiit  der  Möfrliehkeit  ;z:ereebnet 
werden,  daß  die  Maj;eninlialtsinen^e  dureli  etwa  in  den  Mafien  xnrückge- 
tretene  Pankreas-Oalle-hannsaftinisehung  vergrößert  winl 

Wir  hallen  hiennit  die  wesentlii'hsten  VtTliültnisse  im  Magrn  knrz 
besproehen,  um  das  Verständnis  für  deissen  l^atbologie  und  Diagnostik  zu 
erleichtern.  Nach  dem  Gessagten  wird  die  Magenuntersuchung  sich  vornehm- 
lich zu  befassen  haben  mit  Änderung  von  Lage  und  Form  des  Magens, 
nn't  Störungen  seiner  motorischen  uml  Defekten  seiner  ehemischen 
Funktionen.  Wir  werden  aber  auch  in  gewissen  Fällen  vom  Mtigen  aus 
uns  ein  fiild  niaeheu  können  von  der  Absonderung  des  Pankreas- 
Galle-Darmsaftgemisches. 


b)  Feststellung  von  Form,  Größe  und  Lage  des  Magens. 

Zur  Feststellung  vnn  Form.  Gri*»ße  und  Lage  des  Magens  und  der 
Verilnderungen  muß  man  stets  lnspektion,  Palpation  und  Perkussion 
kombiniert  anwenden,  Keine  dieser  Meth(.iden  allein  angewandt  gibt  sichere 
Resultate.    ( ClKr    die  rrmtgrnologisebe  Magenantersuclnnig  vcrgl.  S.  275.) 

Wie  wir  schon  gesagt  hafjen,  ist  in  der  Norm  nur  ein  relativ  kleiner 
Teil  des  Magens  w^andstiin<Hg.  Bei  normaler  Simnnung  der  Kauehileeken 
ist  zu  dessen  üntersnehuug  die  Ins|M*ktion  uml  Palfuition  incht  zu  ge- 
brauchen, da  er  sich  weder  abzeichnet,  uoeh  eine  charakteristische  Resi- 
stenz gibt.  Dagegen  kann  die  Perkussion  zum  Ziele  fuhren  und  die  an- 
nähernde BeBtinimung  seiner  Topograjdiie  tMinöglicheu.  Die  wichtigste  Auf- 
gabe ist  hierbei,  seine  Ausdebnang  nueli  unten  res|K  die  Lage  der  großen 
Kurvatur  festzustellen,  weil  diese  in  ihrem  Verhältnis  zur  Nabelhorizontale 
Schlüsse  gestattet ;  sobald  sie  nämlich  unter  diesellM*  rllckt,  muß  eine  Verlage- 
rung des  ganzen  Organes  (Senkung^  oder  eine  Erweiterung  vorlieg«'n,  Man 
muß  also  die  Grenze  zwischen  Magen-  und  Darmscball  tinden.  Da  beide  tym- 
panitiscb  klingen,  so  ist  es  nicht  immer  leicht,  einen  sicheren  Unterschied 
festzustellen ;  zumeist  gelingt  es  jedoch  ganz  gut,  indem  der  Magen  einen 
sehr  tiefen  tyrn)ranitischen  .  der  Darm  einen  mehr  oder  weniger  helleren 
.Sehall  gibt.  Wahrend  man  beim  nüchternen  Kranken  vor  allern  di<*  unttTe 
Lebergrenze,  den  Stand  des  Zwerchfells,  die  Liige  von  Hera  und  Milz  feststc^llen 
kann,  die  Feststellung  der  Ausdebruing  der  Magenspimre  aber  hHutig  nicht 
gelingt,  erhillt  man  deutliche  Kesnltate,  sobald  der  Kranke  etwas  (mäßig) 
gegessen  hat ;  man  timh^tdann  vorn  und  unten  biutm  tynipanitischen Schall, 
der  nach  links  oben  in  dumpfen  Schall  ilhergelit.  weil  die  Speisen  zunächst 
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im  oi»oreii  Fundusaltsdiiiitt  sitien.  Nach  einiger  Zeit  un<1,  wenn  der  Parient 
mit'  der  rechten  Seite  gele<j:eii  hat,  rückt  das  gedilmpftc  Sclmil^ebiet  nach 
al>wärts.  Auch  indem  nuin  den  Kranken  2 — l)  iTUiser  Wassscr  trinken  läßt 
und  ihn  nun  in  aufrechter  Stellung  untersucht,  iindct  man  die  untere 
Mit^engrenze,  da  da^  hier  sich  ant^anuuclnde  Wasser  eine  [Jüinpfuni^Bs^one 
giht,  weh'he  \m  lluckenla^^c  vcrtschwinilet. 

Darauf  beruht  die  Penzoldt-Dehiosche  Magenprol»e,  bei  welcher 
der  niiehteme  I*atient  2^3  Glas  Wasser  sukzessive  trinkt  und  nach  jedem 
Ulas  die  untere  Grenze  festgestellt  wird.  Mit  ilir  kann  man  den  Grad  des 
natürlichen  Tonus  bestimmen* 

Bessere  Resultate  erhält  man,  wenn  man  den  Magen  aufbläht,  in- 
dem man  in  ihm  durch  Verabreichung  eines  Rnuisepulvers  sieh  Kohlen- 
isäure  entwickeln  iälit  oder  Luft  einhlast, 

K i> h  1  o u  H ä  iJ r © a II  f t)  1 Ä b  ii  n e^  { vnii  F r f  r i  r k s  Hii^epöben).  Man  lost  einen  Kiiffec- 
IMfi'l  villi  Niitriiim  hirurhc*riicun]  und  einen  mit  Acidimi  tartaricum  ptiherisatiim  je  in 
einem  hesioii(lerf»n  (ilas  Wu»s<^r  nmt  liiOt  den  horizontal  gebgorteii  nnd  entkleideten 
Kröökeji  zuerst  das  dcippelkohlensaure  Natron,  dünn  liic  Weinsteinsänre  trinken.  Die 
nnn  sich  entwickelnde  Ki^hleni^iilüre  entfaltet  lien  May^en  niid  madjt  ihn  so  iler  Bestim- 
mnng  zuf^mni^lieb. 

Lnf tanf hlilbung  (von  Rnneberg  iingetreben).  Hierzu  wird  tieni  Kranken  eine 
^^e^ölinliehe  weiche  Miigensontle  in  den  Magen  eingefübrt  (>.  S,  332)  und  nun  der 
letztere  mittelst  eines  auf  das  obere  Ende  der  Sonde  durch  ein  verbindendets  ülasrohr 
aufgesetzten  (ieblasew  mit  Ijjft  aufMebUlbtr  und  zwar  so  weit,  bis  die  Untersuchung  jsfut 
j^olinjjrt.  Man  imiB  aufboren,    sobald    der  Kranke  über  8panninig  oder  Schmerzen  klagt» 

Bi'äde  Metboilen  t?inil  im  allu'enieineu  uugefübrlieh.  Bei  iter  zweiten,  der  Luftauf- 
blÄhimnf,  hf^t  man  jtrenau  in  derllimd,  wie  weit  man  aufblähen  will,  und  kann  eventuell 
sofort  aldasseii.  sobald  der  Kranke  über  Beschwerden  klagt  oder  sonst  etwas  Tu  vorher- 
gesehen**« eintritt.  Dieser  Vorteil  füllt  bei  der  Koblensäureaufbhlbung  weg:  mau  kann 
die  Koblenji.'iiirebildnng  nicht  so  momentan  unterlirechen.  Jedenfalls  ist  es  zweckmäßig, 
eine  Mni^H'nsonde  zur  eTentuHlen  rasclien  Entlastuni^  bei  der  Hand  zu  haben.  Bei  Vcr- 
dacht  anf  Ulkus  und  hei  fri?4cheu  N  ariden  iUlku8,  Vt^rÜtzuujir^n  etr.i  ist  ♦►s  un- 
zw'PckmjißiL',  Aufzublasen  wejfen  der  (iefabr  einer  Bbituntr.  Man  bfite  pieh  in 
jedem  I^ill  vor  t'herdehnuui?  des  Magens, 

Am  aut'gebiMliten  Magen  läßt  sich  relativ  befiuem  die  Magen*i:renze 
]n*rkutori^cli  feststellen,  wenn  man  das  vor  und  nach  der  Aufldalmng  ge- 
wonnene Kesnltat  vergleicht.  Dabei  ist  jedoeh  zu  lieaeliten,  dali  durch  die 
Auiljliilinnjr  die  Form  und  Lage  des  x^hlgens  etwas  verändert  wird,  in- 
d«in  der  i^lagen  und  das  Zwerchfell  dabei  in  die  Höhe  t^teigen  und  der 
Mjigen  etwas  verzerrt  wird  (Groedel), 

Die  Perkussion  kann  anstatt  mit  dem  Finj^er  auch  zweckmüliiif  mit  einem 
Spatel  itusfrefiUirt  werden.  Man  heklopft  dann  mit  <lcm  flachen  Ende  veriflejchend  die 
Bauch  wand. 

Auf  die  gesehilderte  Weise  erhält  man  einige  Sicherheil  darlJl>er,  ob 
ein  Magen  an  nornuder  Stelle  liegt  oder  Hhnonn  tief  gelagert  ist  (nastro- 
ptoseX  ob  er  die  richtige  Gröüc  besitzt  oder  dauernd  vergrößert  ist  (Ek- 
taBieb  und  endlieh  kann  man  Milizen  tlnden.    welche  in  ihrer  (TröJje  er- 
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hpblioh  wechseln  je  nach  dem  FülUin^zuj^tand  und  ihrer  Belastung  (Ato- 
nie);  f'ndlieh  warn  noch  an  die  so*r.  Sandiihrforni  des  Ma{:;enK  zu  denken, 
welche  dadurch  zustande  kommt,  daß  durch  narbige  Ketniktioii  (Ulkus) 
das  Mapmhiinen  an  einer  bestimmten  Stelle  mehr  oder  weniger  stark  ver- 
engt wird  und  <hxdureh  zwei  getrennte  Hälften  entstehen;  mau  findet  dann 
die  Htelle  der  Einschnürung. 

Immer  ist  es  nötige  sich  zugleich  ein  Urteil  zu  bilden  über  den  Stand 
des  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur,  da  dieser,  wie  vorn  ausge- 
tlihrt,  entscheidet,  ob  eine  WTlagerun;::  besteht  oder  nicht. 

Bei  schlaffen  und  dünnen  Bauehdeoken  sieht  man  durcli  dieselben 
hindurch  manchmal  die  Konturen  des  Magens,  soweit  er  nicht  bedeckt 
ist,  namentlich  nach  Aufblähung.  Man  kann  dann  eventuell  die  untere 
Magen  Wölbung  durch  l*ai|mtion  verfolgen. 

Die  Inspektion  ist  am  besten  bei  Btdeuchtung  vom  FutSende  des 
Bettes  her  auszuführen.  Nicht  selten ,  namentlich  wenn  am  Pylorus  ein 
Hindernis  sitzt,  aber  aucli  manchmal  ohne  diesen  Grund  Ihh  nervösen  Per- 
sonen, bei  Gastro|itose  sieht  mim  starke  p eri st ul tische  Bewegungen 
(iieristaltische  Unruhe},  welche  am  Antmmring  beginnen  und  gegen  den 
Tylorus  vcrlauftMi ;  man  kann  dafiei  ganz  dendlich  sehen,  wie  Welle 
auf  Welle  folgt,  was  dann  nicht  selten  den  kompensatorischen  Ausdruck 
einer  hypertroph ischeu  Muskulatur  des  Antrum  pylori  darstt^llt.  Meist 
ist  in  solchen  Fällen  bereits  eine  Dilatation  vorlmnden.  Durch  meehani- 
:>ehe  (Beklopfen  der  Magengegen*!)  oder  thermische  Keizc  (Entbb'»Ocn  der 
Magengeg(^nd)  können  diese  peristultischen   Bewegungerj  ausgelust  werden. 

In  seltenen  Fällen  verlaufen  die  peristaltischen  Wellen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  von*  Bylorus  zur  Kardia  (an t i per istal tische  Fie- 
wegnng).  Dieses  \  erhalten  lindet  sich  zuweilen  bei  schweren  Pyloms- 
Stenosen, 

Führt  ntan  die  Pal|»ation  stoßweise  aus,  so  kann  man  manehuml 
sog.  PI at Sehern  hören,  dann,  wenn  sich  im  Magen  Luft  und  Flüssigkeit 
in  einem  gewissen  Verhältnis  belinden.  Man  trift't  diese  Erseheinung  bald 
nach  Einnahme  von  flüssigen  Speisen  und  betranken.  Wenn  das  PliUsehern 
aber  dauernd  v(*rhandi'n  ist  oder  wenigstens  noch  stundenlang  nach  der 
Nahrungseinnahme  furtljesteht,  so  spricht  es  für  eine  Ektasie  oder  Atimie. 
Es  kann  jedoch  vorkommen,  daß  auch  in  den  Därmen  (namentlich  bei 
Diarrhr^en)  Plätsehergeräusche  sieh  finden  und  zu  Täuschungen  \'eran- 
lassung  geben.  Man  darf  daher  auf  Plätschern  allein  liin  keine  Diagnose 
stellen. 

Die  [uilpatorische  Untersuchung  des  Magens  ist  namentlich  zur  Dia- 
gnose von  T  u  m  o r e  n  d e  r  M  a g  e  n  w  a  n  d  von  niUen .  3Iei st  sitzen  di esell»en 
am  Pylorus  oder  im  Pylorusteil  und  an  der  kleinen  Kurvatur  und  können 
dann  erst  gefühlt  werden,  wenn  sie  so  groß  gewachsen  sind,  daß  sie  unter 
der  Leber  hervorkommen,   oder  wenn  der  Magen  disloziert  ist,    Tumoren 


der  Kardia  können  häafig  früher  durch  Sondierung  des  Ösophagus,  dessen 
Ausfrang  sie  untf^r  rnistanden  stenosieren.  als  durch  Paljmtion  festgestellt 
werden.  An  der  Ubrif^en  Ma^enwand,  naiuentlich  an  der  grolSen  Kurvatur, 
können  die  Tumoren  zuweilen  sehon  früh  palpiert  w^erden.  Alle  Magen- 
tunioren  unterscheiden  sich  von  den  Leher-  und  Ganenblasenaftektionen 
dadiireh.  daß  sie  respiratoriseh  nicht  verschieblieh  sind,  außer  wenn  sie 
mit  der  Leber  \  erwaehsungen  eingegangen  sind.  Man  hüte  sieh  vor  Ver- 
w^eehslung  mit  Wülsten  des  M.  rectus.  Diis  Magenkarzinoni  kann  je  nach 
Art  und  Ausdehnung  weieh  oder  hart,  lokalisiert  oder  diffus,  glatt  oder 
hückrig  getastet  werden. 

Schmerz:  Die  l*alpation  kann  sehmerxlos,  aljer  aueh  mehr  oder 
weniger  schmerzhaft  sein.  In  letzterem  Fall  kann  der  8ehuier/.  zuweih^n 
lukaüsatoriseh  verwandt  werden,  z.  B.  fiir  den  Sitz  nicht  palnabler  Tumoren 
oder  eines  Ulcus  ventrieuh.  Namentlieh  für  letzteres  werden  ilic  Sehuier/,- 
imnkte  herangezogen,  welche,  da  das  IJlkns  nicht  selten  (in  ca.  y/^  der 
Flille)  an  der  Hinterfläche  sitzt,  auch  rechts  und  links  neben  der  Wirbel- 
säule sieh  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ündeu  können  (Point  rhaehidieu 
Cruveilhiers^  dorsaler  Druckschmerz);  er  ist  dann  auf  einen  kleinen  Raum 
l*eschrUnkt,  ents|)rcehend  drv  Projektion  des  Ulkus  auf  die  Rauchwand  (epi- 
gastraler  Druckschmerz)  tider  dem  Kücken.  Das  Karzinom  ist  nicht  immer 
drnckemptiTullieh,  und  wenn,  dann  mehr  tlitlns.  Ausgesproehen  diüus  ist  der 
Druekscliirnjrz  bei  (tastritiden,  auf  liestiunnte  Bezirk»^  lieschränkt,  alKT  sehr 
lebhaft  bei  IVrigastritiden.  Übrigens  können  aueh  Verwacli>uugen  <b's  Netzes 
oder  Adhäsionen  des  Magens  mit  der  Bauchwaiid   Selnnerzen  vt^rnrsachcn. 

Auch  spontan  treten  Schmerzen  ant\  und  zwar  kolikartige  hei 
manchen  Pvlorusstenoi^en,  namentlieh  den  auf  der  Basis  eines  Ulkus  ent- 
standenen und  den  rein  nervös  s|)astisehen.  Dauernde  Sehmei'zen  besteh en 
uianclimal  dittus  bei  chronischen  ixastritiden.  Uft  zeigen  sie  Abbängigkeit 
vnn  der  Xahrungsaufnahme.  Beim  Ulkus  z.  fi.  treten  sie  mit  derNahrungs- 
aulhahme  eiiK  hei  ncrv*»ser  h\  [lerazider  Dyspepsie  mit  Mngensaftfluß  hören 
sie  zuweilen  mit  der  Xahrimgsaufnahme  auf. 

Wir  wollen  hier  noch  kurz  einige  Worte  über  die  Ektasie  und 
Atonie  sagen. 

Die  Ektasie  konmit  in  erster  linie  v(n'  als  Folge  der  ryhnusstcnosc, 
sei  es,  dtUi  diese  anf  der  Basis  einer  Narbe  oder  eines  Tumors  zustande 
kommt,  sei  es,  daß  sie  reflekttiriscli  auftritt,  von  Geschwüren  aus  oder  von 
der  ui)rmalen.  durch  einen  hyperaziden  Mageninhalt  dauernd  gereizten 
Magenschleimhaut;  hierher  gehört  auch  die  angebonnic  rylorusstmuse, 
die  zustande  kommt  durch  einen  abnormen  Spasmus  des  hyperplastisehen 
Spliincter  pylori.  Die  Ektnsie  des  Magens  wird  vermehrt  durch  Stagnation 
des  Mageninhaltes  und  durch  reizende  Zt*rsetzungsvorgänge  in  demselben. 
Es  konnnt  dann  zu  einer  Degeneration  der  Muskulatur,  welche  das  Übel 
noch  steigert. 


Die  Atonie  ist  eine  andere  Art  der  motorischen  Insnflizienz,  bei 
welcher  der  Tonus  der  Matiennuiskiilatur  heraligesetzt  ist  und  die  Entleer 
ning:  verztigert  statthat,  ohne  daß  die  Jtajrengreirzen  ihre  nornuile  Aus- 
dehnun^  überschreiten  (reine  Atonie),  oder  es  besteht  vorübergehend  auf- 
tretende Dilatation  des  Ma;j:ens,  welche  nur  znt^tande  komiut.  wenn  derseliie 
belastet  ist,  und  welche  am  leeren  Magen  fehlt  (a tonisehe  Ektasie).  Es  gibt 
endlich  noch  eine  atoni^chc  Ektasie,  bei  der  jedoch  die  Inj^jesta  ebenso 
schnelL  wie  im  normalen  Magen,  weiterbetiördert  werden  ( Megalogastria) ;  diese 
Fälle  werden  nnr  zufällig  entdeekt  und  machen  keine  H4'sehwerden. 

Die  >la*?enmiiskulatnr  hat  ihre  normale  Klastizität  und  ihren  normalen 
Tonus  verloren  infolge  einer  t\inktionellen  Hchwäclie  des  Nervmuskelai)imrates. 
Die  inotorisehen  Magennerven  sind  schwerer  erregbar  oder  die  Magen- 
nmskelo  reagieren  träger  und  eriiiliden  rascher.  Sie  ziehen  t?ich  langsamer 
und  weniger  intensiv  um  den  Inhalt  zusanmuir,  wodurch  die  Austreibungs- 
zeit der  Nahrung  verlängert  wird;  hei  der  atonischen  Ektasie  werden  sie 
außerdem  durch  den  auf  ihr  lastenden  Mageninhalt  alrnrnm  gedehnt.  Die 
Atonie  konmit  nur  bei  scbwilchlichen  Menschen  als  Teil  der  allgemeinen 
Köri>erschwäche,  bei  dauernder  Überanstrengung  des  Ma*?ens,  bei  unge- 
nügender Ernährong,  bei  allgemeiner  nervöser  Al)s|iannung  srnvit^  liei  allen 
den  Zuständen  vor,  iiei  denen  eine  Ektasie  des  .Magens  entsteht,  deren 
Auftreten  sie  cinleifen  kann. 

Atonie  und  Ektasie  treten  zunächst  am  Fundusteil  zutage. 

c)  MotilitÄL 

Die  letzt^^enannten  Znstände  ändern  nicht  nur  OnJße,  Form  nnd  Lage 
des  Magens,  stmdern.  wie  bereits  erwilhnt,  aneh  dessen  njoturisclie  Funk- 
tionen so.  daß  {lie  S|»eisen  nicht  mrhr  in  der  uormalrn  Zeit  den  klagen 
verlassen.  M;mi  findet  dann  Hesle  der  Speisen  im  Magen  zu  lun^^r  Zeit, 
wo  dii'selbi'u  bei  nonnahT  Funktion  denRelhcn  längst  verlassen  hätten. 
In  aus^esinoeheueu  Eiillen  von  Ektasie  ist  der  Magen  nie  leer,  nicht  ein- 
mal trttb   morgens  nüclitern. 

Man  achte  jedoch  hierbei  stets  auch  auf  die  Miiglicbkeit  des  Rück- 
tritts von  Darniinhalt  in  den  Magen  nnd  untersuche  ilaber  geg€*benen falls 
immer  auch  nach  der  cheuHsehen  Seite  bin. 

Die  Feststellnng  der  Motilitätsverhältnisse  ist  von  nicht  geringer 
Wichtigkeit  und  nmn  hat  daher  allerhand  Methoden  dafür  ersonnen. 

Die  wiclitigsten  derselben  bangen  mit  der  Anwendung  der  Magen- 
sonde  zusammen,  weshalb  diese,  welche  noch  mehr  zur  Feststellung  des 
Ma^enchemismus  benötigt  wird,  hier  beschrieben  wt^rdr^n  soll. 

Die  l*jufülMiuiif  dvr  Miitrinsomic!  in  dii>  Klinik  ist  cijit*  j^rcriiuli' Idüo  KtjNSTniiul^i, 
welcher  die  Somit?  zuiuichst  zu  therupentisrheii  Zwecken ,  später  aiirli  zu  iliu-LTii^ästisrlieii 
gebrauchte.  Leube»  Verdienst  ist  ea,    den  Gebrauch  derselben  zur  Prüfung  drr  uiotn- 
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riechen  Funktion  de^  Maisfens  heran «srrzo^eii  zu  ba1>**ii  und  aHni*,  sowie  rpuzoldts  Ver- 
suche haben  die  Brauehbarkeit  derselben  für  diesen  Zweck  onuesen. 

Heilte  benutzt  mun  die  von  Jürj^etiseii  und  Ewald  eini^efttbrte  weicbe 
Mugensonde,  welche  aus  rotem  Gummi  betiteht  (Jaquesscho  Patenti^ummiiiondc)^  etwa 
12  mm  im  Durchmesser  l)eträi:t  und  eiJi  solides  Kode  hat-  Im  untersten  Teil  iTÜgt  sie 
auf  jeder  Seite  rihereinariderbegeod  je  eine  ovale  Üffnuo^. 

Außerdem  hat  man  noch  einen  groUen  Glastrichter,  nlier  de»*seti  Ansatz  eitj  zirka 
*/,— %  m  langer  Gummisehliiiich  gestülpt  ist,  der  am  anderen  Ende  ein  f^lÜHernes 
Zwischenstück  träcrt,  wekdies  wiederum  in  das  ohero  Ende  der  Schbrndsonde  paüt.  Auf 
diese  Woij^e  bat  man  eine  nehervnrrichtinig'. 

Die  Einfllhrunff  dor  Schlundsonde  g-eschiebt  pennu  so,  wie  rs  liei  der  Eiuführuiig 
der  Oüophagusiiiondo  ^eschihlert  ist  (s.  8.  312).  Man  muß  »ich  n*atürlirb  ver(rewi5?sem, 
dafl  der  Sehlauch  anch  ricbtig-  in  den  Magen  gelangt.  Älanchmal  jmsf^iert  es,  daß  er  sich 
an  der  hinteren  Rachenwarid  umbiegt  und  wieder  io  tlie  Mundbohie  zurückkttmmt. 
Darauf  ist  also  zu  achten. 

Ko  ntra  indiziert  ist  die  EinflÜiruug  der  Mogeosonde  bei  frischen  Blutungtn 
und  bei  gaox  frischem  OlcuB  ventriculi,  ferner  bei  Anenr)>ma  aortae,  bei  sehviereu 
Herzfehlern  und  beim  Habitus  apopiecticus. 


Fiff.  17S. 


G1l«fl»tatH<i0    ab|r«rti ndc't    ond   do,durfh    tinc^childJich  ict^nisiLcht   worden  sind  (narb  Flprii«»r>- 


Maii  orifHitifirt  sieh  min  zuuiLchst  darüber,  ob  im  iiiirlueriien  Ma^rn 
RückstUiitle  vorhanden  sind,  und  laut  e\Tntn*dl  am  Abend  vorher  eine  kleine 
{i:riiiii^elite  Mahheit  einnehmen.  Man  ftihrt  dann  am  Morien  den  Mn^en- 
Mehhiueh  ein ,  lUßt  den  Kranken  die  Bauehpresse  tiieliti^'  ans|>aiineit  nnd 
fiielit,  ob  iinl"  diese  Weise  etwas  ans^ejireUt  wird.  Verlauft  dieser  ViTsiieh 
negativ ,  so  setzt  man  dvu  Heherap|>nrat  an  ,  <!:iL*LU  in  den  Trichter  et\va 
Vi  i  auf  ;4r><*  erwärmtes  Wasser  nnd  laut  es  unter  iSehriigbalttin;i  des 
Trichters,  damit  nicht  zuviel  Luft  mitj^erissen  wird,  langsam  so  lange  ein- 
flieLkm,  bis  das  Wasser  das  untere  Ende  des  Trichters  erreicht ;  dann  senkt 
man  den  Trichter  rasch  so  tief  als  mi^iglieh ,  wobei  das  noch  in  dem 
Trichterstiel  und  den»  Gnnninsehlaueh  befindliehe  Wasser  beim  Ausfließen 
eine  Heberwirkung  ausiiht.  Auf  diest*  Weise  gelingt  es  leicht,  alle  Flüssig- 
keit wieder  aus  dem  Magen  herausznl^ekonimen.  Stockt  der  Strom,  so  läßt 
man  den  Kranken  wieder  die  Rauch|»resse  anspamn^n.  Sind  viel  Rllckstiinde 
da^  so  verstopfen  sieh  manchmal  die  Fenster  am  Magenschlauch;  man  hebt 
dann  den  Trichter  wieder  etwas,  um  die  verstopfernlen  Stücke  durch  den 
rilckUlufigen  Strom  w-cgzuspülen,  und  senkt  ilann  wieder.  Es  ist  nicht  xweck- 
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mäßig,  mit  einer  Spritze  oder  ähnlichem  zu  aspirieren,  weil  aof  diese  Weise 
die  Maj^ensehleiiuhaut  in  die  Fenster  Iiereingeprclit  und  verletzt  werden 
kann,  resp,  kleine  Teile  abgerissen  werden  kr»nnen.  Elier  zieht  man  den 
Schlauch  heraus ,  reinigt  ihn  nntl  tiihrt  ihn  wieder  ein.  Man  s|»lilt  dann 
eventuell  so  lange,  bis  der  Magen  leer  ist  und  die  SjnilHllssigkeit  klar  lauft. 

Man  hat  oncli  weiten?  Methmleii  angegeben.  Die  Ivekatiiiteste  i«t  ilie  Straußsebe 
KorinthrMiprolK^,  Man  jcribt  dem  Kranken  aiiends  1  Eßlöffel  KoriTithen  oiler  lYeiOel- 
beerenkonipott  nnd  fabiulet  am  niicbHteii  Morien  uiieb  Rriekstäuden.  Bei  niotorisfln-r  In- 
fliiffiziens!  sind  noch  zahlreiche  Beeren  nnd  Kerne  vorhanden.  Der  nonnab*  Majjen  schafft 
diese  Dinge  nahezu  restlos  fort.  Die  Probe  gelingt  aurb,  vsenii  tier  Kranke  mortrens  be- 
reits wieder  etwas  peuof<s€n  \mt 

Wichtig  ist  ferner  die  Anwendimg  der  l'rohenHihlzeit  und  des 
ProbefrühstUcks,  welche  besonders  für  die  Untersuchung  des  Magenehemis- 
mus verwendet  werden  nnd  daher  dort  eine  niihere  Beschreibung  linden 
(s.  8.  1337),  alji^r  auch  tur  die  Frlifung  der  motorischen  Funkrion  verwandt 
werden  kiinnen  (über  Gesanitinhalts-  und  Restbestimumng  8.  8.  339). 

Die  Leubesche  rrobemablzeit  (Wassersuppe,  Fleisch,  Kartoffelbrei) 
hat  den  normalen  Magen  in  zirka  7  Stuitden  verlassen.  Findet  man  danach 
noch  beträehtliche  Reste  bei  der  Ansheberung,  so  spricht  es  tiir  Insuffizienz. 
Das  Ewald-Boassche  Probefrühstüek  soll  nach  2  »Stunden  den  Shtgen 
vollkonniien  verlassen  haben;  längeres  Verweilen  ist  pathotogiscb.  Innjier- 
hin  ist  das  Resultat  in  iK^nden  Fällen  weniger  eindeutig,  wie  die  Aushebe- 
rung des  nüchternen  Magens  und  die  Korinthenprobe. 

Es  gibt  noch  einige  Methoden  ohne  Anwendung  des  Magen- 
Bchlauefaes.  Von  ihnen  ist  vor  alleni  die  Salolprobc  zu  nennen. 

Ewald  sehe  Salolprobe:  Die  Probe  beruht  auf  der  Eigenschaft  düs  SaJnla  (l'be- 
nylam  siilicylicnni),  Im  Ma^en  weder  gespalten,  nocb  resorbiert  zn  werden;  erst  im  Ihirni 
wird  es  in  Phenol  und  Salizylstitire  gespalten,  die  letztere  wird  resorlnert  und  gelangt 
als  Salixyluri?äure  in  den  ürii^  in  dem  sie  durch  Zugabe  von  wenig  Eisenchlorid  durcb 
die  dabei  auftretende  vi(4ctte  Farbe  nachgewiesen  werden  kann. 

Man  fibt  dem  Knuiken  10;?  ftalol  y.usanutieri  mit  einem  Probefrtlhf<t(\ck  in  einer 
Kapsel  und  üntcrsiu'ht  nun  von  10  zu  10  Minnten  den  Urin  auf  SulizyMure.  Nach 
sptltestens  75  Minnten ,  nieit«t  friiher,  erscheint  die  Salizylurfiüure  bei  normaler  Majjen- 
tätigkeit  im  Urin.  Verspätetes  (stundenlang  verzögertes)  Auftreten  beweist  eine  motorische 
Insuffizienz  des  Magens. 

Bei  dieser  Art  der  Sabdprobe  maß  man  stets*  mit  der  Moglicbkeit  reehnen,  daß 
die  Spaltung  <Ies  Salol?«  im  Maaren  gelbst  durch  regurgitierten  Pankreassaft  bewirkt 
werden  kann. 

Hub  er  bat  die  Methmle  diibin  modifixiert^  daß  er  untersucht,  wie  lange  über- 
haupt das  Salol  vom  Magen  zurückgehalten  wird,  d.  b.  wann  die  Salizylsäurereaktion 
im  Urin  verschwiiMiet.  Bei  normalem  Magen  ist  sie  nach  27  Stunden  nirht  mehr  arj- 
zutreffen.  Man  nnterstucbt  daher  erst  nacb  27  Stumlen  (nach  vorheriger  Entleerung  der 
Blase)  und  nun  alle  B  Stnnden.  Die  Daner  der  verlängerten  Ausficiieidung  i^^t  direkt 
proportional  der  verlangsamtei]  Mugenmotilität. 

Am  besten  kombiniert  mnn  iM'iik*  Methoden. 

Hier  wäre  noch  die  .1  od  k a  I  i  u in  p  ro bc  zu  erwähnen,  welche  l*e  n  zo  1  d  t 
nnd  Faber  zur  l'rilfung  der  Magenres^orptioii  angegeben  haben. 
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iJie  PiYibe  beruht  auf  der  Voraussetzung,  duü  Jodkaliuiii  (man  g:ibt  0,1  g  in 
Kapsol)  vom  M^ijs^en  resorbiert  wird^  Bclioii  lö  Mimiteu  nach  Einuahmo  auf  uüehterneii 
MugfMi  läUt  sieb  Jod  im  Sjieiehel  jiiidnveiseD.  Mau  läßt  (leii  Kranken  von  Minute  zu 
Minnte  in  He^igpoj?:  glase  he  n  simekon,  t^etzt  etwas  Stiirkemebl  nntl  dann  vorsirbtig  tropfen- 
weise rohe  Salpetersäure  (tiicht  zu  viel!)  'i\\\  dabei  spaltet  Bicb  freies  Jod  ab^  welches 
die  Stärke  unter  Bildung  von  Jodstärke  violett  färbt.  Man  kann  das  Jod  anch  mit 
Cbbuoforui  ausM'bfUtein  lllosafürbuugl. 

Mehrin  jf  hat  iu^^vi^Hien  iLrige^Lrebeii,  daü  Joiikalitiru  lüeht  vom  Mausen  resorbiert 
werde.  Dann  \\jtre  die  l^rolie  eine  solche  auf  ßetention.  Verspätetes  Auftreten  bewiese 
dann  motorisebe  Insuffidenz. 

Es  wurde  auch  v«i>rgpgehl;itjen,  Jodipin  zu  verttbreiehen.  Dieses  spaltet  sich  im 
Darm  in  Jod  und  Fett  Der  Njichweis  des  Jods  geschieht^  wie  oben  aujtreijeben.  Gibt 
m;in  1  Kiiffeeloffel  Jodipin  zum  ProbefrÜhsitüek,  so  erscheint  nach  15—45  Miunteu  ^m\ 
\i\\  Spi^iehel. 

AiJi  sicIirrsttMi  iiirI  n*l:itiv  oinfaclisten  ist  jedenfalls  immer  der  Nach- 
weis vuji  Rü^'kstanden  im  nüelitiTiicn  Magen,  eventaell  unter  yorheiiger 
Vfraltreicluin^^  von  Korinthen.  Nur  wo  dies  nielit  ^eht,  kinnmcn  die  an- 
deren Methoden   in  Auw^Midim^, 

Je  naeli  dem  Resultat  der  Motilitätsprüfnü^  nntei'j^eheidet 
man  drei  Grade  der  niotoris(*hen  Insuffizienz: 

1.  Orad,  wo  7  Stniiden  imch  Verabreichung  der  Probeniahlzeit  noch 
litickstände  vorgefunden  werden, 

2.  Grad,  wo  tni  nliehternen  Magen  Rückstände  angetroffen  werden, 
aber  doch  noeb  ein  guter  Teil  ilt^r  Xjilining  weit  erbe  fiVrdert  wird 
(Stannngsinsnftizienz  N n  n  n  y  n  s), 

3.  Grad,  wo  die  Retentionen  dauernd  hudigradig  sind  und  so  gut 
wie  nichts  den  Magen  veriaüt. 

Da  die  rriumeufre  von  der  Fortbewetjontj  des  Murren  Inhaltes  dadurch  in  weitem 
Midie  ahbanfjfiir  ist,  iniieni  nur  im  Darm  (niebt  im  Majjfen)  W iisserresorption  statthat, 
so  ist  deren  Menjjfe  für  die  Betirteilnn^  der  Srbuere  einer  Maijenmotilitätsstönuig  von 
Wert,   Daniuf  basiert  foljgrendo  Einteilung: 

Stadien  der  Ektasie  des  Magens  naeb  Buns: 
L  iirad;   Die  24sttlndige  llitrnnienpre  lietnljft  zwischen  150(1  nntl  KXOrw* 

3.      „  ^  p  71  n  nnter  ölXItvit" 


d)  Sekretorische  und  cbemif^ehe  Mugenfunktion, 

Ihn  tiiier  die  \'organge  inm^rhalb  des  Magens  gi^naneren  Anfsehluß 
7JI  erhalten,  untersucht  man  dessen  Inhalt  naeh  chemischen  und  niorpho- 
lügischen  Prinzipien.  Einen  exakten  Überblick  über  die  sekretori- 
sche und  chemische  Magenfnnktion  erhält  man  nur  durch  syste- 
matische  L  ntersuchung,  welche  in  eitjcr  Ausheherung  des  nüch- 
ternen Magens,  in  darauffolgender  Aussjiülung^  falls  sich  Retentionen 
vorfinden,  und  in  Verat>reichung  einer  Probekost  auf  leeren 
Magen  besteht. 
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Erlirnchi?m*!«  oder  Reteiitii^iij^massien  können  zu  tnw^r  oxiikten  Maq'eoftiiiktinns- 
prllfung  in  sekretimstlHH'  und  <:hejniRd]i?r  Riehtmije  uiclit  heuiitzt  wcrdon,  wonii  sio  audi 
niiiiirltinal  eiiii^n  nbt'rfhtt'hlichi'n  Anhaltspunkt  vor  jilleni  »bfür  ergeben  k^anüeii,  nb  Salz- 
saure  abgesondert  wird  oder  iiicbt:  Sidierlu'U  gibt  aber  erstt  die  rrtiU^bist.  Dage^reii  ist 
die  rntcrsiichuijg  des  Erbrocbeiien  und  der  Rf^tentioneti  nach  anden^r  Riebtunir  von 
Iiit fresse  und  dia/^noötistheni  WiTt  (hierübiT  s.  unter  Krbroebenes). 

Die  Aiislu^berun^  Jes  iiiicliteriien  Magens  gibt  iRiruiiiler- 
weise  so  pü  wie  kein  ReBiiltat,  jedenfalls  kaum  nennenswerte  Menfir*?n. 
In  nianeheD  Füllen  hekonnnt  man  abt*r  duliei  eine  inelir  oder  wenij^jer  *^rr»ße 
Menge  (von  30  ^'m^  an,  was  ungetahr  die  normale  Grenze  Ijezeiehnet,  Ins  zu 
V?  0  dünner,  klarer,  bisweilen  o|utleszirrender,  Wasserfarben  er  oder  leiclit 
grünlieh  gefärlder  Fiiissigkeit,  welehe  keinr  Spnr  von  Speiseresten  enthHU. 
Im  Gegensatz  m  Ixetf^ntionen ,  wie  man  sie  hei  niotoriseher  Insuffizienz 
fin*let  und  wo  regelmäßig  Siieisereste  in  angedanter  Form  beigeuiengt  er- 
halten werden,  handelt  es  sich  hier  um  eine  Müssigkeit,  welcher  höchstens 
Leukozyten.  Magene|iithelicii  oder  kleine  Sehleinifetzeben  zugemisebt  sivtd. 
Es  ist  diesi^  Frseheinimg  der  Ausdruek  einer  dauerjulen  Ilypersekretion 
((instrosaecorrhue,  Heiehinannsebe  Krankheit),  hei  welcher  der  Magen 
aneli  rdme  den  Keiz  von  Ingesta  hestänilig  Sekret  absondert,  und  zwar 
nu^jrüder  weniger  typiseben MageoFaft  (not  deutlieb  naehweislKirein  S;dzs«iiirt'- 
gehalt).  Verabreicht  mau  Ifei  diesem  Zustande  ein  1-robefrlibstUck .  so  vv- 
liält  man  bei  dessen  Ansbeberung  bedeutend  mehr  Flüssigkeit  wieder,  als  es 
anfänglieb  betragen  hat.  ein  weiteres  Syni])tom  dieser  Atlektioo.  Die  Werte 
flir  die  Salzsiinre-  und  die  Gesamtazidität  sind  scbwaukend.  Ridativ  bitnlig  be- 
steht eine  Hypt^raziditiit,  aber  keineswegs  regelmatlig.  Die  Ursaelie  für  die 
chronische  llypersckretiun  ist  eine  chronische  Übererrf^gharkeit  der  sezer- 
nirreuden  MagrndHlsen,  die  sieb  in  einem  hestündigen  Erregungszustand 
betindi'u.  Mauelie  bezweifeln,  daO  es  sieli  um  (^iu  eigenes  Krankbeitshild 
handelt  und  halten  das  Ganze  t\ir  eine  verkappte  inzijnrnteMolilitatsstöning. 
In  der  Tat  kommt  die  Hyiiersekretioii  hänlig  bei  Keteutionen  vor,  wo  dann 
wohl  diese  den  cinniniseben  Keiz  abgeljen.  Es  sind  aber  anch  Falle  be- 
kannt, wo  die  Iiy])ersekreti4ui  allein  ohne  nachweisbare  Relenlitm  vorkonind. 
Nicht  stalten  ist  sie  auch  eine  Begleitersebeinnng  des  Ulcus  ventriciib.  Sie 
gilft.  wenn  Hyperazidität  dalR'i  ist,  Anlaß  zu  Pylorospasmen ,  was  nicht 
wunderbar  ist.  wi'nn  man  bedenkt,  daÜ  flie  Salzsiinre  den  FylorusreHex 
auslast  und  den  Pylorus  schließt,  wenn  sie  in  daa  Duodenum  koinmt. 

l^erdcn  ans  dem  nltehternen  Magen  oder  vor  Verabreichung  einer 
lYoheköst  Koten tionsniassen  aasgehebert,  so  untersucbt  man  dieselben 
nach  dens(dlK'n  IVinzi|uen,  wie  das  Erbrochene  (s.  d,). 

thVr  sei  die  Magßnkarzinom probe  von  SalanHin')  erwiihnt,  welche  eVieu- 
falls  ani  uUcbternen  Mafrea  angestellt  winh 


^)  Salomuii»   Zur  Diiiguose  des  Magen karziüOmB.    Deutsche  med.  Wocbeascbr, 
m>3,  Nr.  31. 
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Prinzip:  Salomoo  gebt  tod  der  Überiegang  aas,  daß  auf  dem  Gmode  einer 
GeschwQrsfläche  im  Magen  eine  fortwährende  Seromaiuschwitzung  stattfindet  and  nimmt 
deshalb  an,  daß  die  Menge  des  in  den  Magen  hineinsezemierten  Eiweißes  von  dem  Zu- 
stand der  MagenoberflAche  abh&ngig  ist.  Um  bei  der  AusfOhrong  des  auf  dieser  Über- 
legung aufgebauten  Verfahrens  zu  einem  richtigen  Resultate  zu  kommen,  muß  man  an- 
dere Quellen  gelösten  Eiweißes,  wie  sie  durch  die  Nahrungsaufnahme  in  den  lAagen 
gegeben  sind,  ausschalten. 

Ausführung:  Der  Kranke  erhält Tormittags  flflssige  Kost,  Milch, Schleimsuppe  etc., 
von  mittags  2  Uhr  an  eine  zugleich  flflssige  und  eiweißfreie  Kost,  d.  h.  Bouillon,  Kaffee, 
Wein,  Tee,  um  eine  völlige  Reinwaschung  des  Magens  zu  erleichtem.  Abends  9  Uhr 
wird  dann  die  letztere  mit  größeren  Mengen  Waisers  vorgenommen,  bis  die  SpQlflQssig- 
keit  wasserklar  abfließt.  Der  Kranke  erhält  die  Weisung,  nachts  nichts  weiter  zu  sich 
zu  nehmen. 

Am  anderen  Morgen  werden  400  cm'  physiologischer  Kochsalzlösung  in  den  Magen 
einlaufen  gelassen,  wieder  zurückgehebert,  nochmals  einlaufen  gelassen  und  wieder 
zurückgehebert,  so  daß  die  Flüssigkeit  eine  möglichst  gründliche  Abspülung  der  ge- 
samten Magenoberfläche  vorgenommen  hat.  Die  zurückgeheberte  Flüssigkeit  wird 
dann  auf  ihren  N- Gehalt  nach  Kjeldahl,  auf  ihren  Eiweißgehalt  nach  Es b ach 
untersucht. 

Bei  den  meisten  nach  dieser  Methode  untersuchten  Magenerkrankungen,  der 
Gastritis  chronica,  der  Gastroptose  etc.  wird  kein  Eiweiß  mittelst  Es  bachseben  Reagens, 
höchstens  eine  leichte  [Opaleszenz  und  ein  Stickstoffgehalt  von  0—lßmg  N  auf  100  em' 
Spülflüssigkeit  gefunden.  Bei  Fällen  von  Magenkarzinom  findet  man  dagegen  einen  ziem- 
lich beträchtlichen  flockigen  Niederschlag,  der  einem  Eiweißgebalt  (nach  Es b ach)  von 
V|6— Vi7oo  entspricht.  Der  Stickstoffgehalt  ist  durchschnittlich  der  Eiweißmenge  ent- 
sprechend hoch,  nämlich  10— 70m^  auf  100  cm'  Flüssigkeit. 

Salomon  kommt  danach  zu  dem  Schluß,  daß  eine  chronische  Magenerkrankung 
karzinomverdäcbtig  ist,  wenn  die  Waschflüssigkeit  mit  Esbacbschem  Reageus  alsbald 
eine  flockige  Trübung  gibt  oder  ihr  Stickstoff  geh  alt  20  mg  in  100  em*  Waschwasser 
übersteigt. 

Nach  eigenen  Untersuchungen  ^)  ist  als  Vorbedingung  zu  bemerken,  daß  die  Aus- 
spülung am  Vorabend  mit  großer  Sorgfalt  so  lange  durchgeführt  werden  muß,  bis  das 
Spülwasser  völlig  klar  zurückkommt.  Eben  diese  Forderung  bietet  der  praktischen 
Durchführung  manchmal  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten,  weil  vor  allem  bei  stag- 
nierendem Mageninhalt  eine  strikte  Reinspülung  nur  durch  Anwendung  großer  Wasser- 
mengen (12 — 16 1  und  mehr)  erreicht  werden  kann.  Diese  Prozedur  aber  stellt  an  die 
Patienten  nicht  zu  unterschätzende  körperliche  Anforderungen,  so  daß  eine  derartige 
Dauerausspülung  bei  schwächlichen  und  heruntergekommenen  Patienten  auf  Schwierig- 
keiten stoßen  und  unangenehme  Zwischenfälle  hervorrufen  kann.  Dies  gilt  besonders  für 
das  weibliche  Geschlecht.  Im  ganzen  haben  sich  jedoch  die  Ausspülungen  als  gefahrlos 
erwiesen. 

Das  Ergebnis  der  Versuche  war  vor  allem  eine  Bestätigung  der  Salomon  sehen  An- 
gaben. Bei  normalen  Magenverhältnissen  und  bei  allen  benignen,  ohne  Ulzcration  einher- 
gehcndcn  Prozessen  findet  sich  in  der  Spülflüssigkeit  niemals  ein  wesentlicher  Eiweiß- 
gehalt. Kh  sind  immer  nur  leichte  Trübungen,  welche  auf  Zusatz  von  Esbacbschem 
Heagcus   auch   nach  längerem  Stehen  sich  zeigen,   während  niemals  eine  flockige  Ab- 


')  A.  Schittcnhclm  und  A.  Lowes,  Über  die  Salomonsche  Probe  und  ihren 
iliaguoHtiHchon  Wort.  Zontralbl.  f.  Stoffwechsel-  u.  Verdauungskrankheiten,  1905,  Nr.  18. 
In  ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  auch  Bereut  undGutman,  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1904,  Nr.  28,  und  Sigcl,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1904,  Nr.  12,  aus. 
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Scheidung  und  eine  Absetzung  in  irgend  erheblicher  oder  gar  ablesbarer  Quantität  auf 
dem  Boden  des  Gefäßes  erfolgt.  Vor  allem  ist  zu  bemerken,  daß  auch  bei  chronischen 
Gastritiden  trotz  reichlicher  Schleimabscheidung  nie  eine  dadurch  bedingte  Erhöhung 
der  Werte  hervorgerufen  wurde.  Der  Stickstoffgehalt  schwankt  in  weiteren  Grenzen  und 
steigt  bei  benignen  Affektionen  ohne  Ulzerationsbildung  hin  und  wieder  auf  20  und  mehr 
Milligramm,  in  Prozenten  angegeben.  Es  scheint  daher  der  Stickstoffgehalt  der  Spül- 
flüssigkeit  keine  so  deutlichen  und  absolut  verwertbaren  Werte  zu  geben,  wie  die  Unter- 
suchung mit  Esbach. 

Alles  in  allem  können  wir  uns  dahin  äußern,  daß  die  Salomonsche  Probe  ein 
sehr  wertvolles  Hilfsmittel  bildet  für  die  frühzeitige  Erkennung  inzipienter  Magenkar- 
zinome. Allerdings  muß,  da  nach  unseren  Erfahrungen  der  positive  Ausfall  der  Probe 
nur  dafür  beweisend  ist,  daß  ein  ulzerativer  Prozeß  im  Mageninnern  sich  ab- 
spielt, im  einzelnen  Fall  noch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulkus  und  Karzinom 
weiter  durchgeführt  werden. 

Erst  nachdem  man  sich  vergewissert  hat,  daß  der  Magen  leer  ist, 
schreitet  man  zur  Verabreichung  der  Probekost,  wie  sie  im  folgenden  ge- 
schildert ist. 

Die  Anregung  zur  Einführung  der  Probekost  ging  von  Leube  aus. 
Der  leitende  Gedanke  ist  der,  daß  man  über  die  Funktionen  eines  Magens 
nur  absolute  Klarheit  bekommen  kann  mittelst  einer  genau  gekannten  Kost, 
von  der  man  unterrichtet  ist,  wie  deren  Verdauung  unter  normalen  Ver- 
hältnissen zeitlich  verläuft  und  wie  sich  die  Absonderung  der  Verdauungs- 
säfte und  die  Austreibung  der  durch  sie  veränderten  Bestandteile  verhält. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  brauchbare  Vergleichwerte  und  ist  imstande, 
Abweichungen  von  der  Norm  relativ  leicht  festzustellen. 

Es  sind  verschiedene  Arten  von  Probekost  angegeben,  von  denen  die 
wichtigsten  und  gebräuchlichsten  das  Probefrühsttick  und  die  Probemahlzeit 
sind.  Die  Ausheberung  geschieht  technisch  nach  den  früher  auseinander- 
gesetzten Grundsätzen.  Die  Kontraindikationen  sind  dieselben  (s.  S.  315 
und  S.  332). 

Probefrühstück  nach  Ewald-Boas:  Dasselbe  besteht  aus  einer 
Semmel  (35^)  oder  ebensoviel  Weißbrot  und  aus  zwei  Tassen  dünnen 
Tees  (400  cm»)  oder  der  gleichen  Menge  Wasser  (namentlich  für  poliklini- 
sche Untersuchung  zweckmäßig).  Dieses  Frühstück  nimmt  der  nüchterne 
Kranke,  nachdem  ihm  bei  Vorhandensein  von  Retentionserscheinungen  zu- 
vor der  Magen  ausgespült  wurde.  Nach  «/* — 1  Stunde  (Höhepunkt  der 
Verdauung)  wird  der  Magen  ausgehebert.  Nach  zwei  Stunden  ist 
normalerweise  der  Magen  wieder  leer. 

Neuerdings  sind  gegen  die  Verabreichung  von  Tee  Bedenken  erhoben  worden, 
weil  derselbe  einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Magensekretion  ausüben  soll  (Bi ekel). 

Probemahlzeit  nach  Leube-Riegel:  Diese  besteht  aus  400 ^r 
Suppe,  150 — 200  (/  Beefsteak,  i-^Og  Kartoifelpüree  und  einer  Semmel  (35 y). 
Auch  hier  muß  der  Magen  vor  Einnahme  vollkommen  leer  sein.  Nach 
3—5  Stunden  wird  ausgehebert.  Nach  7  Stunden  ist  der  Magen  nor- 
malerweise wieder  leer. 

Brugsch-Schittenhelm,  Untersuchangsmethoden.  22 


Probeki»8t  zur  butyr«motr[scli«n  lTniversalm<?thoilc  von  Salili  und 
So  Her.  25^  Mehl  und  15//  Kochlnitter  wonli'ii  in  einer  eisernen  Pfanne  tnli^r  inner 
Nickplschiik'  bis  zur  scliöuoii  Briiyimiiff  «rnröstet  und  hernach  utitrr  fnitwabrendem  I^m- 
rühren  und  hrritrsamem  Zusatz  von  Wasser  auf  zirka  35(1  rm'  viTdünut  und  die  Miseliun^ 
noch  1  —  2  Miutitru  kochen  j^relasisen.  Man  setzt  dann  et^xas  Kochsalz  zu  und  erhult  so 
eine  angenehm  scbmeckende  8uppe  (keine  Klümpehenbildung),  die  einer  feinen  Fett- 
emulsioii  gleiehkommt  und  Eiweiß,  Fett  und  Kohlenhydrate  enthält.  Dax^on  ißt  der  Patient 
auf  leerem  Magen  BÜÜ^w',  die  (ihrigen  bOcm^  werden  zur  Konlrollbeätimmuog  zurück- 
peiasseu.  Nach  einer  Stunde  wird  ^t  u  strebe  her  t  Mau  kann  damit  alle  Llhlieben 
Proben  machen  und  durch  butvrometrisehe  Bestininniniir  dei^  Fettes  (G erbend  Butymmeter) 
einen  Einblick  in  die  moton^rben  Ma^^enverbältiiisse  erlialten^  da  Fett  jui  Magen  so 
gut  wie  nicht  resorliiert,  sondi'm  au  den  Dixrrn  weitersregeben  wird  (die  g-enauere  Aus- 
fübriiog  uufl  Ansrechnung  b.  Sah  Üb  Lehrbuch  der  klinischen  IJntersucbungsmethodeQl. 
Die  Methode  bat  aieb  bis  jetzt  noch  nicht  eingebürgert :  auch  sind  von  verscbiedenen 
Seiten  Bedenken  dageiren  erhoben  worden,  l'rym,  Bonuinitror  u.a.  halten  gie  trir 
völlig  unbrauchbar 

Bei  der  Anshe  berung  der  Probekost  ist  streng  darauf  zuhalten,  daß  mög- 
lichst viel  und  m<>gliebst  erschöpfend  ausgehebert  wird.  Es  bat  »ich  nämlich 
erjrcbcn.  daß  die  Nahrung  irn  Magen  »ebiclitweise  abgehe  gert  wird  und  nicht  eine  gleich - 
miiüige  Durchmisrhunff  statthat,  *to  daß  zeitlich  und  örtlich  große  Yeischicdenheiteu 
in  der  Zusammensetzung  der  Ingesta  bestehen. ')  Er  zeigte  sich,  daß  der  Mageninhalt 
in  seinen  verschiedenen  Schiebten  verscbicdene  Zuä^ammensetzung  und  verschiedene 
AziditÄt  bat.  und  daß  man  ganz  ungleiche  und  unzuverlässige  He^nltiite  erhalt,  wenn 
man  sich  damit  begnügt,  einen  kleinen  Teil  des  Mageninhaltes  zur  Untersuchung  zu 
exprimieren.  Am  wenigste«  berührt  durch  diese  Voraussetzungen  wird  das  Ewalil- 
B  «  a  s  sehe  Pro bef rübstück  (P r y  m ). 

Wenn  mm  auch  das  IVobefrlihstiirk  iio<l  die  Probeniahlzeit  keine  ab- 
solut idealen  Kesultate  geben,  so  sind  ^^ie  doch  zunächst  unsere  beste 
Methode  der  Fiinktionsprtlfung.  Man  verabreicht  am  zweckmäßigsten 
zunächst  ein  J*nd)pfriihMtUek,  welehes  relativ  geringe  Anfordentngen  an  den 
Jlagen  stellt,  und  wenn  dieses  gut  verarl)citet  wird,  zur  Prüfung,  wie 
sich  der  i^Iagen  komplizitvrter  Autgaben  entledigt,  eine  Leube-Kiegel- 
sche  Probeniahlzeit.  Sind  die  Resultate  zweifelhaft,  so  wiederholt  raan  die 
Verabreicliung  eventuell  noch  ein  oder  mehrere  Male.  Wir  übergehen  im 
folgenden   zu  dem  Uang   der  Untersuchung  der  ausgelieberten  Probekost. 

Vorher  wollen  wir  noch  einer  von  Sabli  angegebenen  Methode  Erwähnung 
tun,  welche  uns  ermöglicht,  ohne  Anwendung  des  Magenschlanches  »unen  l'ber- 
blick  Über  die  eekretnriscbe  Magenfunktion  zu  erhalten,  Dieselbe  ist  vielleicht  nicht 
ab^tdut  exakt  und  genau  zutreffend,  wird  aber  doch  in  Fällen,  in  weichen  eine  Mageo- 
auaheboning  ans  irgend  einem  Grunde  koritraindi/iert  iat,  gute  tJienBte  leisten  können: 

Die  Sa b lisch e  Desnioidreaktion  beruht  darauf,  diiß  rohes  Bindegewehe 
nur  im  Magensaft  von  annähernd  ncirxnalem  ti ehalt  an  Salzsäure  und  Pepsiu  gebist 
wird.  Kr  gibt  daher  zur  Prüfung  auf  Vorhandensein  freier  Salzsäure  mit  Methylenblau 
oder  Jodoform    gefüllte  KautBchukmemhranbeuteichen,    welche  durch   einen  Faden  von 


*)  Grfttzner,  Ein  Beitrag  zum  Mechanismus  der  Magen  Verdauung,  Pflfigors 
Archiv,  1900,  Bd,  CVI,  S.  403.  —  Prym,  Die  Bedeutung  der  scbicbtweisen  Ausfüllung 
des  Marens  für  die  klinische  Diagnostik ,  speziell  für  die  Beiirteilung  des  Sah li -Seiler- 
scheu  rrobefrübiitüeks.  Arch.  f,  kliii,  Medizin,  1907,  Bd.  XC,  S.  310, 
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Rdlikatgut  verschlüaaeii  werden.  Der  Nachweis  des  MetbyleDldaa  oder  Jf>doform  eine 
bf^stimmte  Zeif  nuchber  itTriinfärluing  des  Urins  am  AImnd  desBclhcn  Tages  oder  am 
oäcbstön  Morjfen  bei  jK'esiiiidi'Q  Nii  rc^n  etc.)  beweist  die  Dormale  Hekretorist'hc  Fuuktion. 


I.Allgemeine  Eigenschaften  der  ausgeheberten  Probekost. 

Aussehen:  8choji  die  Iiis(>ektino  der  mis<j^eheberten  IVnUekost  liefert 
üiaiiches  Cliarakteristische.  Das  ausgeheberte  l'i'ohefriihstüek  seheidet 
sich  beim  Stehen  in  zwei  Teile,  einen  Bodensatz  und  eine  darüber  Htehende, 
leicht  getrübte  Fhissigkeit.  Nur  wenn  reichlieh  Sehleini  vorhanden  ist,  tritt 
diese  Scheidung  nieht  ein.  SolKild  dies  der  Fall  ist,  kann  man  daraus 
bereits  auf  eine  sekretorische  Insuffizienz  sehlieLk^n,  da  der  Sehleini  von 
dem  normalen  Magensaft  verdaut  wird.  Stets  finden  sieh  in  den  sehleiujigen 
Rüekständen  grül>brockige  und  unverdaute  Semmelresle;  dies  deutnt 
auch  ohne  Sehleiml>eimengung  ebenfalls  auf  verminderte  oder  fehb'rlmrte 
Saftfcjekretion  hin  (Amylorrhexis  naeh  StranO).  Gieüt  man  ein  solches 
Probefriihstüek  auf  ein  Filter,  so  tiltriert  es  auffallend  luugiaam.  Andrer- 
seits erkennt  man  eine  gute  oder  gesteigerte  Sekretion  von  Magensaft 
daran,  daß  der  Bodensatz  feinkörnig,  püreeartig,  die  Semmelreste  also  gut 
angeduut  sind  (Aniylolysi^  nach  Strauß);  dieses  Probefrühstüek  filtriert 
gut  und  rasch.  Im  einen  Fall  ist  die  |ie|)tonisierende  Figensehaft  des 
Magensaftes  seldeeht.  im  anderen  gut.  Gemin  so  verliiilt  es  sieb  auch  iiei  der 
Probemahlzeit.  Hier  sind  es  vur  allem  die  FleJschrcste^  welche  in  einem 
Fall  noch  si^hr  gut  erhalten,  also  sehlecht  verdaut,  im  anderen  Fall  zer- 
fallen und  in  feine  Partikel  zerkleinert,  also  gut  verdaut  sind. 

Farbe:  Die  Farbe  entsiuncbt  dem  Oegessenen,  Sie  kann  nur  beeinflußt 
sein  durch  Beimengung  von  Blut  (dtinkelrot  bis  schwarzbraun,  kaffeesatz- 
artig)  oder  Galle  (grünlich). 

Menge:  Ist  die  Menge  des  Ausgeheberten  gnißer,  als  die  des  Ein- 
genommenen, so  liandelt  es  sieb  um  eine  llypersekretion,  Ist  sie  unver- 
ändert, so  kann  eine  motorisehe  Insuffizieir/.  vorliegen.  Bei  normaler 
Motilitilt  erlialt  man  nur  einen  Teil  der  eingenonnneuen  Nalrrungsmenge 
wieder,  humerliin  bietet  die  Berücksiehtigung  der  Menge  keinen  sielicrcn 
Anbaltspunkt. 

HiiT  i;«t  dip  vi(d  goübti*  Mothudo  der  Rpstbestimmuni?  iiarli  Matliiou  zu  er- 
wähnen. Sip  wird  in  dor  Weise  nus^fefülirt,  daU  nach  imigüidist  v*41koiinD('iier  Expri- 
micning  eine  ahtreiiiojisenc  Menge  Wasser  dureb  tlio  l^oaile  iu  den  Maireo  ^egoss^eii  wird; 
durch  Hetjcn  und  Scnikeii  des  mit  der  Schlundsumle  in  \  erbinduiig  steliefidea  Triehters 
oder  durch  Liifteinbfageu  oder  durch  Kneten  der  Bauchdecken  winl  versucht,  eine  mög- 
lichst voükomKiene  Venneng-ini^  des  Wassern  mit  dem  noch  im  Magen  2urilckj?ebliel)enen 
Reste  des  Mai^etiinbaltes  zu  erzielen.  Ditnn  wird  wieder  exprimicrt  und  :ius  der  Aziditilt 
des  iiri^i)  Hin  tri  leben  Miigeuiubaltes  imd  der  des  an  zweiter  Stelle  exprimierton  durch 
Bereebninii,'^  die  Menj^e  des  im  Mnjjfen  zurück  gebliebenen  Restes  bestimmt  (Arcli.  f.  Ver- 
dauungskrankheiten, 18%,  Bd.  1,  S.  HHl 

Auf  einem  flbnlichen  Prinzip  bf*ruht  die  Bestimmung  des  Gesamtmagen- 
inhaltes  nach  Strauß:    Man  exprimiert  zuerst  einen  Teil  des  Mageninhaltes  und  be- 

22* 
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stimmt  die  Menge  und  das  spezifische  Gewicht  desselben.  Sodana  bringt  man  eine  be- 
stimmte Menge  Wassers  in  den  Magen,  läfit  es  sich  mit  dem  Mageninhalt  mischen, 
hebert  aus,  soviel  geht,  und  bestimmt  das  spezifische  Gewicht  dieses  verdünnten  Magen^ 
inhaltes.  Die  gesuchte  Zahl  ergibt  sich  aus  der  Formel: 

__  V.S.  +  (a— V)S*-a 
^  ~  S-S' 

in  welcher  S  das  spezifische  Gewicht  des  unverdünnten,  S'  das  spezifische  Gewicht  des 
verdünnten  Mageninhaltes,  V  die  Menge  des  aasgeheberten  verdünnten  Inhaltes  und  a 
die  Menge  des  zugesetzten  Wassers  ist. 

Prym  (Arch.f.  klin.  Medizin,  1907,  Bd.  CX,  S.321)  hat  gegen  derartige  Bestimmungs- 
methoden eine  Reihe  von  Einwänden  erbracht  und  kommt  zum  Schlüsse,  daß  sie  keine 
Resultate  ergeben  können,  die  auch  nur  einigermaßen  Anspruch  auf  Genauigkeit  machen 
können. 

Geruch:  Derselbe  ist  fade  bei  Schleimbeimengung,  sauer  bei  guter 
oder  gesteigerter  Saftsekretion. 

2.  Chemische  Untersuchung. 

Die  chemische  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  den  Nachweis  der 
Reaktion,  auf  die  Untersuchung  der  Säuren  und  Fermente. 

a)  Reaktion. 

Der  normale  Magensaft  reagiert  infolge  seines  Gehaltes  an  freier  und 
gebundener  Salzsäure  sauer.  Die  Intensität  der  Reaktion  >\ird  beeinflußt 
durch  die  jeweils  vorhandene  Menge  saurer  phosphorsaurer  Salze.  Es  kann 
jedoch  der  Mageninhalt  sauer  reagieren,  ohne  daß  Salzsäure  abgeschieden 
wird.  Dann  handelt  es  sich  um  Zersetzungsvorgänge  und  abnorme  Gärungen, 
wobei  organische  Säuren,  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure  u.  a.  gebildet 
werden,  die  ebenfalls  frei  und  gebunden  vorkommen.  Ist  dies  nicht  der 
Fall  und  fehlt  die  Salzsäure,  so  ist  die  Reaktion  neutral ;  sie  wird  alkalisch, 
wenn  reichlich  Schleim  beigemengt  ist  infolge  der  natürlichen  alkalischen 
Reaktion  desselben  oder  wenn  alkalischer  Darminhalt  in  genügender  Menge 
resp.  ein  Gemisch  von  Pankreassaft,  Galle  und  Darmsaft  in  den  Magen 
zurücktritt. 

Man  prüft  auf  die  Reaktion  mittelst  Lackmuspapiers. 

b)  Nachweis  von  Säuren. 
Beim  normalen  Magen  liegen  die  Verhältnisse  derart,  daß  sofort  nach 
der  Einnahme  der  Probekost  salzsaurer  Magensaft  sezemiert  wird.  Die  Salz- 
säure wird  jedoch  zunächst  durch  überschüssige  Basen  und  durch  Eiweiß 
(Bildung  von  Azidalbuminaten)  gebunden  und  es  konnnt  erst  nach  einiger 
Zeit,  wenn  ein  gewisser  Absättigungsgrad  erreicht  ist,  zum  Auftreten  von 
freier  Salzsäure  im  Magensaft.  Man  hat  also  zwischen  freier  und  ge- 
bundener Salzsäure  zu  unterscheiden,  deren  Summe  die  normale  Ge- 
samtazidität ergibt.  Der  Höhepunkt  der  Salzsäuresekretion,  d.  h.  die  Zeit, 
wo  freie  Salzsäure  in  griißter  Menge   in  der  ausgeheberten  Probekost  ge- 
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fanden  wird,  liegt  beim  Pro ivefdih stück  mich  1  Stunde,  liei  der  l*ro1>e- 
iimtdzeit  nach  3*,^ — 4  Stinidcn;  daher  müssen  sie  nach  dieser  Zeit  nits- 
jicehebert  werden. 

Wird  keine  Salzf^änre  abjresehieden,  so  ^istiert  die  Pepsin  Verdauung, 
auch  wenn  die  Abselictdun^-  von  Pepsin,  das  ja  erst  (Inreli  die  Salz>äure  akti- 
vi<*rt,  d.  li.  wirksam  gemaeH  werdtMi  niufi,  weiterlebt.  Es  kann  zu  eint-m  gleich- 
zeitigen Bist  irren  der  Salzsäure  und  derFeriiientproduktion  kommen. 
Man  nennt  diesen  Zustand  Achylia  ^^astrica;  er  kann  im  (refolff;c  von 
Magcnkranklieiten,  spezii*ll  ehronisehen  Magenkatarriten  auftreten,  indem 
die  Seldeimhaut  degeneriert  und  atnipliiert  und  die  Lhiiseu  veröden  oder 
aber  einen  funktionellen  Defekt  darstellen  infolge  Ausfalls  nervöser  Reize 
(Sekretionsneurosi«)  als  Teil  riniT  allpnneiuen  nervüscn  Erkranknng,  Zu- 
meist konnut  es  bei  ehronisehen  Katarrhen  der  Magenschleimhaut  zu  einer 
\'erunuderung  oder  einem  Aufhören  der  Salzsäuresekrction  (Sub- 
oder  Anaziditat).  wHhrenil  die  Kermeutsekretion  noch  anhält.  Sehr  wichtig 
ist  das  Fehlen  der  Salzsatrresekretion  (eventuell  auch  der  Ferment- 
produktion) als  Frühsyniptom  des  Mageukarzinonjs  (in  85 — 90Vo 
aller  Fälle),  Aber  auch  ilieser  Zustand  kann  als  funktioneller  Defekt  ohne 
lokale  Veränderung  auftreten,  wie  auch  das  andere  ExtreoK  die  abnorm 
g  est  e  ige  r  t  e  S  a  1  z  s  ä  u  r  es  e  k  re  t  in  u  (S  u  pe  r  az  i  d  i  t  ät.  11  y  pe  rc  h  l  orhy  d  r  i  e), 
welche  außerdem  vor  alh^m  im  Gefolge  von  Ileus  ventrieuli  anzutreften  ist, 

Wiitireiid  tlh'  innisten  Kliniker  :inf  tleni  Staiiilptmltte  s^telien,  ditÜ  eijie  Superazidittit^ 
(l,  h,  i^ine  einseitige  Mt-hntliaeliridung  von  Salzsüuro,  eine  Sal/stinreülterproihiktioii  im 
wahren  Sinne  des  Wortfts^  ein  hiUifigest  Vorkommnis  ist,  stellt  neueidinifH  B  ick  et  die 
Ansirtit  auf,  daö  beim  Mensdien  nnter  normalen  nnd  patholn^isehrn  Verhältnissen  eine 
Steiireruni?  <les  prtizentiifden  Salzsauregehaltef?  im  reinen  Maiji'nsafte  ül»erhan|>t  nicht 
vorkommt,  znm  minde*>ten  ulier  zu  den  alh^ri^rriütpn  Selteiilieiten  ^'■(^luirt.  Es  muO  erat 
iibgt^ wartet  werdeil*  oii  nnd  wieweit  diese  Hi  ekeUdte  Ansielit.  die  manclics  Bei^techende 
au  sich  hat,  jsn trifft, 

Snlmld  Retentionen  staühalien  und  die  Sekretion  der  a8e|>tiseh  wir- 
kenden Salzsiinre  wegfällt,  kinuiut  es  zu  ausgedehnten  Zersetzaij;;*en  int 
Mageninhalt,  als  deren  Produkte  or^ranische  Säuren  entstehen^  vor  allein 
Milehsäure,  dann  auch  Buttv^rsiinre  nur!  Essigsäure.  Bei  Gegenwart  von  Salz- 
Küurc  koniuit  es  nicht  zu  Müehsiiurebildnng. 

Man  muü  wiihl  in  Zukunft  auch  auf  die  Jiögliehkeit  achten,  daß  die 
Resultate  der  Magenuntersuehnng  in  gewissen  Fällen  (fettreiche  Nahrung, 
Hyperazidität,  nüchterne  l Untersuchung)  heeinflußt  sein  können  durch  zurück- 
tretenden Uanuinhalt. 

Zur  Vornahme  der  Untersuchungen  in  chemischer  Richtung  ist  es 
zweckmäßig,  den  Magcnsat\  durch  ein  Faltenfilter  zu  filtrieren  und  die 
Analysen  am  filtrierten  Magensaft  auszuführen. 

Salzäure. 

Der  Nachweis  der  Salzsäure  gesehielit  zuniichst  qualitativ  durch  Nach- 
weis der  freien  Salzsäure  mittelst  bestimmter  Reaktionen,   sodann  quanti- 
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tativ  als  Bestiniinung  dos  Gesamtgelmltets  ae  Salzsäure  (freie  und  ge- 
bundene) und  des  Gehaltes  im  freier  Salzsäure. 

Qualitativer  Nachweis:  1.  Kongopapier  (mit  Kongorot  ge- 
tränktes Papier,  V.  Hösslin,  Riegel).  Die  rosarote  Farbe  des  Kongo- 
papierfi  wird  durch  freie  f  Mineralsäuren)  HCl  in  ein  schönes 
Dunkel  1)1  au  umgewandelt  Fehlt  die  Salzsäure,  so  verändert  es  sich 
nicht*  Bei  Anv^-esenheit  von  ganz  geringen  Jl engen  freier  Salzsäure  vrird 
es  hl  au  violett.  Organische  Säuren  (MilehsUure  etc.)  verändeni  die  Farlie 
nur  bei  einer  Konzentration,  wie  sie  im  Magen  nie  vorkommen* 

2:  P h  1 0  r t» g  1  u  e  i  n  -\'a  n  i  1 1  i  n  p  r* o  \ >  e  (G  ä  n  z bürg sches  Reagenz).  Man 
bringt  einige  Tropfen  Reagenz  und  einige  Tropfen  Magensaft  in  eine  Por- 
zellanschale und  dampft  über  der  Flamme  vorsichtig  ein,  ohne  jedoch  die 
Masse  zu  verbrenneiL  Bei  Gegenwart  von  freier  Salzsäure  hüdet  sieh 
ein  roter  Spiegel  auf  dem  Porzellan,  der  beim  Überhitzen  rasch  ver- 
schwindet, 

Zusammensetzung  des  Reagenx:  2^^  Phloroglucin,  1^  Vanillin,  »W^f 
Alkohol 

Diese  beiden  Proben  sind  die  wichtigsten  und  genügen  vollkommen 
zum  Nachweis  freier  Salzsäure;  es  sind  jedoch  noch  zahlreiche  andere 
angegeben  worden,  von  denen  wir  kurz  einige  anführen  w^ollen; 

3.  Resorciiiprobü  {Boas),  gorian  so  ausgeführt  wie  die  Phlnroplucirj-VaiiiUinprolje, 
gilit  rosa-  hk  zinnoberroten  Spief^ob 

Reag^euz:  b  t/  Resorciu,  3^  Hf>ljrziick**r,  Spirit.  tlii.  iid  100, 

4^  Mcthylviolett  (v.  d.  Veldenj,  in  verdünnter  Lijsunjyr  zu  dersulben  Menge  Mageu- 
»aftfiltrat  zugegelieii,  winl  blau  bei  Gegenwart  von  freier  Salzsäure. 

&.  Tropfieolin  (Boas-Riepel).  Geuuu  *?ü  wie  2  onil  *%  gibt  lilaroten  S^piegel. 

Reagenz:  Gesättigte  alkobolisdie  Lösiiug  von  Tropneobn  00. 

Tropaeolinpapier  im  Uhrsebälchen»  mit  i!em  Filtrat  des  MagensafteB  Tersetüt,  wird 
zuerst  brauüj  dann  beim  Trocknen  lila. 

6.  DimethylainidoazobeiiKol  (0  5%ige  alkoholifscbe  Lönung),  rötet  sich  bei  Sabe- 
sä  urezugabe  (T  ö  p  f  e  r ). 

Qnnntitativer  Xachweis:  Wir  mflsssen  nns  klar  darüber  sein,  daß 
wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  jresamte,  in  einer  zeitlieh  unifi^renzten  Ver- 
dauungisperiode  abgeschiedene  Halzsäurenienge  quantitativ  festxnstellen,  weil 
wir  gar  nicht  Übersehen  können,  wieviel  von  dem  Mageninlialt  zur  Zeit 
der  Anf^hebening  bereits  in  den  Dann  weitergegeben  ist  nnd  daher  nicht 
niitbestiinmt  werden  kann.  Wir  bestimmen  nur  das  relative  Mali  für  die 
Salzsäureabseheidung,  also  eine  prozentnale  Vergleichszahl.  Diese  nnterliegt 
Bchon  norinalenveise  bei  ein  nnd  demselben  nnd  Ix^i  verschiedenen  Individuen 
je  nach  Alter,  Rasse,  Ernährung  (Fleisehnidirung  steigert,  Fett  hennnt  die 
Sekretion  etc.),  psychischen  Einfitissen  (Appetit)  größeren  >Sehwanknngen, 
so  daß  nur  erhebliehe  und  dauernd  vorhandene  Abweichungen  als  patholo- 
gisch angesehen  werden  können. 
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Die  quantitative  Hestiiiiniung  der  frfncn  Salzsäure  heruht  auf 
der  Anwendung  der  obengenannten  Farhreaktionen ,  iiideni  man  eine  be- 
stimmte Menge  MagenKafttdtrates  solange  mit  ^/\q  Nonnallauge  titriert,  bis 
jene  versehwinden. 

1 .  M  i  n  t z -  F 1  e  i  n  e  r s  c  h  e  AI  e  t  h  o d  e  0  -  1 Ö  fw ^  tles  freie  SalxKäure  hal- 
tigen.  tiitrierten  oder  dnrch  ein  Drahtnetz  getriebenen  Ma*j:eiiiDli altes  werden 
in  einem  Beeherfirlas  (eventuell  auf  die  Hiilfte  verdünnt)  mit  25—30  Tropfen 
von  Günzlniri^jii  Rea^i^nz  vemiiseht;  dann  wird  '/lo  Nonnalnatronlauj^e 
aus  einer  graduierten  Blirette  solange  tropfi^nweise  zuflieüen  gelassen,  bis 
das  Gemisch  im  Beeherglas  auf  der  Poriellanschale  keine  positive  Halz- 
siiureprol>e,  also  keinen  roten  Spiegel  nielir  ^ilit.  Jlan  niuÜ  zu  diesem 
Zweck  immer  wieder  not  einigen  Tropfen  die  Frobe  wiederholen. 

Die  Zahl  der  Kubikzentimeter  Vio  Nonnainntronlauge,  welche  man 
zur  Bindung  der  freien  11(1  gebraueht,  wird  abgelesen  und  daraus  der 
Gehalt  an  freier  Salzsäure  im  Mageninlialt  berechnet. 

Es  seien  4r*  ern^  '/jo  Normalnatronlauge  für  10  cm^  verljrauchtT  m 
w^ilren  für  100  tw^  iMagensaft  45  cm'  Vxo  N^rmalnatronlauge  nötig.  Da 
nun  1  cm^  Vjo  Normalnatronlauge  0,00^65^^  Salzsäurr"  (Äi|uivah^a(gewicht 
der  HCl  —  1  +  55,5  =  56,5)  entsjjreehen ,  so  sind  4b  cm ^  —  i^ÖOMb  X 
X  45  =  0,10425  </  H(1.  Der  Gehalt  des  betreffenden  iMagensal^es  beträgt 
also  0,164'Vo  HCl  (oder  1,64^.0  H(J1). 

2.  Mörn  er -Boasse  he  Methode:  Diese  wird  wie  die  Flein  ersehe 
ausgeführt;  nur  nimmt  man  an  Stelle  des  Oünz burgsehen  Reagenz  5 m<* 
einer  wasserigen  Kongolösung  und  titriert,  bis  die  Farbe  wieder  deutlich 
ziegelrot  wird. 

Marti  US  und  Lüttkc  titriareji  mit  TropaeoUü,  Töpfc^r  mit  einer  OjöVoi^cu 
alkoholischen  DimethylamiiloaüobenzolloBiuig  etcv 

Riepi'l  tttritrt,  hnknn  t^r  *Iiirfh  wieilerholtps  BetOpfehi  von  Konpopüpif^r  deu  Ver- 
lauf  der  Rcnktinn  vcrfidgt  und  abbricht,  wcmi  das  KoupnpapiiT  uijvfTäiutb^rt  bleibt 
(T  ü p if ei m  et  h  0  d  e).  Für  kiinii?cbe  llntersiicliung^en  int  diese  Methode  sehr  empfehkoswerl. 

Die  normalen  Werte  fttr  die  freie  Salzs?iure  liegen  zwischen 
1  und  3Vüo ;  was  darüber  ist,  bethjutet  eine  Hyperazidität ,  darunter  eine 
Hj7»-  resp.  Anazidität, 

Fiestiirinning  der  Gesanrtaziditüt.  Diese  wird  folgendennaßen 
ausgeführt:  10  rm*  nitrierten  Mjigensaftes  werden  anf  die  Illilfte  verdünnt; 
man  lugt  nun  1 — 2  Tropfen  einer  l^oigt^n  alkoholischen  Hienolphthalein- 
lösung  hinzu  und  titriert  aus  einer  graduierten  Bürette  mit  Vio  Nonnal- 
natronlauge,  bis  die  Reaktionstlüssigkeit  einen  schwaeh  rötlichen  Seliinimer 
erhält. 


*)  Fl  einer  (l.chrbtirb  der  Krankheiten  der  Verdautinprsorgane,  Stuttgart  18%) 
filtriert  nicht,  sondern  treibt  das  Atisge heberte  diircb  ein  feines  Drahtnetz 
mittelst  eine»  Pistins,  wa»  vollauf  genügt  und  recht  zu  empfehlen  ist,  namentlicl]  für 
die  Verarbeitung  der  Probeniahlzeit. 
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Man  kann  diese  Titration  direkt  an  die  oben  beschriebene  Bestim- 
mung der  freien  Salzsäure  anschließen ,  indem  man  mit  Phenolphthalein 
weitertitriert.  Auf  diese  Weise  kann  man  mit  10  cm^  Mageninhalt  die  ganze 
Analyse  zu  Ende  flihren. 

Bei  der  Titration  der  Gesamtazidität  tut  man  gut,  klar  filtrierten 
Magensaft  zu  nehmen;  bei  Gegenwart  von  Ingesta  werden  die  Werte  be- 
reits ungenauer,  da  man  eventuell  in  diesen  enthaltene  organische  Säuren 
und  saure  Salze  (Phosphate)  mittitriert. 

Wir  erhalten  mit  der  Bestimmung  der  Gesamtazidität  annähernde 
Werte  für  die  Gesamtsalzsäure,  vorausgesetzt,  daß  die  Gegenwart  von  Salz- 
säure nachgewiesen  ist  und  es  sich  nicht  um  einen  Magensaft  handelt,  der 
keine  Salzsäure,  dafür  aber  zahlreiche  organische  Säuren,  vor  allem  Milch- 
säure, enthält  (wie  z.  B.  bei  Magenkarzinom  oder  1^'^lorusstenose  mit  Zer- 
setzimgsvorgängen  etc.). 

Die  normale  Gesamtazidität  für  ein  Probefrühsttick  ist 
30 — 60,  d.h.  wir  verbrauchen  zur  Neutralisienmg  von  100cm'  Magen- 
saft nach  Probefrühstück  normalerweise  30 — 60  cni^  Vio  Nonnalnatronlauge 
(für  \Ocnf^  also  3 — Grrn^  Vio  Nonnalnatronlauge).  Für  eine  Probemahl- 
zeit beträgt  die  normale  Gesamtazidität  70 — 100. 

Im  allgemeinen,  namentlich  in  der  Praxis,  kommt  man  mit  diesen 
einfachen  Bestimmungen  aus.  Für  detailliertere  klinische  Untersuchungen  sind 
hoch  eine  Reihe  anderer  angegeben,  von  denen  wir  einige  kurz  erwähnen : 

Salzsäurebostimmungsmothodo  nach  LeoM:  lOcwi'  werden  mit  einigen 
Kubikzeutimetern  einer  konzentrierten  CaCIj-Lösiing  versetzt  und  nach  Zufügen  von 
einigen  Tropfen  einer  alkoholischen  Phenolphthaleinlösung  mit  */,o  Nonnallauge  titriert, 
bis  bleibende  Rotfärbung  eintritt.  Weiter  werden  15  crn^  Mageninhalt  in  einem  trockenen 
(iefäß  mit  etwa  1//  trockenem,  gepulvertem  Ca  CO,  versetzt  und  nach  dem  Umrühren 
durch  ein  trockenes  Filter  filtriert.  Vom  Filtrat  mißt  man  10  cm^  ab  und  vertreibt  die 
gebildete  CO^  durch  einen  Luftstrom;  hierauf  versetzt  man  wieder  mit  etwas  Ca  Clj- 
Lösung  und  Phenolphthalein  und  bestimmt  mittelst  \I^Q  Normallaujre  die  Azidität  (der 
sauren  Phosphate). 

Subtrahiert  man  die  Zaiil  der  bei  dieser  Titrierung  gefundenen  Kubikzentimeter 
Vio  ^«onnallauge  (auf  100  cm'  Mageninhalt  berechnet)  von  der  Zahl  Kubikzentimeter, 
welche  man  bei  der  ei-sten  Titrierung  gebraucht  hat,  so  entspricht  die  Differenz  der- 
jenigen Menge  Normallauge,  welche  zur  Neutralisation  der  in  100  cm'  Mageninhalt  vor- 
handenen freien  Säure  erforderlich  ist.  Fallen  die  Reaktionen  auf  flüchtige  Fettsäuren 
und  Milclisäure  negativ  aus  (was  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fall  ist),  so  ent- 
spricht die  gefundene  Zahl  der  Salzsäure.  Diese  Zahl,  multipliziert  mit  0,00365,  ergibt 
den  Prozentgehalt  des  Mageninhalts  an  HCl  in  (irammen. 

Sind  organische  Säuren  vorhanden,  so  mißt  man  weitere  10  cm*  Mageninhalt  ab, 
schüttelt  sie  in  einem  Becherglas  mit  ca.  50cm'  Äther  aus,  gießt  den  Äther  ab  und 
wiederholt  diese  Ausschüttlung  mit  neuen  Äthermeugen  5mal.  Wenn  man  dann  in  dem 
restierenden  Mageninhalt  wieder  die  Azidität  bestimmt,  so  entspricht  die  Abnahme  der- 
selben den  organischen  Säuren.  Diesen  Wert  subtrahiert  man  von  der  oben  gefundenen 
Azidität  der  freien  Säuren  und  erhält  so  die  der  Salzsäure  entsprechende  Azidität. 


')  Deutsche  Klinik,  1905,  Bd.  V,  S.  66. 
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Die  Bestimmung  beruht  darauf,  daß  Kalziumkarbonat  eine  Lösung  von  saurem 
phosphorsaurem  Natrium  nicht  wesentlich  beeinflußt,  während  es  die  freie  Säure  in  der 
Kälte  neutralisiert.  (Die  nähere  Erklärung  s.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1891,  Nr.  41.) 

Bestimmung  von  Martius-Lüttke^):  Die  Methode  beruht  darauf,  daß  im  nor- 
malen Magensaft  an  Chlorverbindungen  vorhanden  sind:  Salzsäure,  Kaliumchlorid,  Natrium- 
chlorid und  Kalziumchlorid.  Beim  Veraschen  des  Mageninhalts  verflüchtigt  sich  die  freie 
und  organisch  gebundene  Salzsäure,  während  die  Chloride  erst  bei  Rotglut  sich  zersetzen 
und  als  Chlor  weggehen.  Wenn  man  also  im  Mageninhalt  einmal  die  Gesamtchlormenge 
und  dann  die  Chlormenge  bestimmt,  die  nach  dem  Veraschen  des  Mageninhaltes  übrig 
bleibt,  so  ergibt  sich  aus  der  Differenz  beider  das  Chlor,  welches  als  Salzsäure  vor- 
handen war.  Die  Chlorbcstimmung  geschieht  nach  Volhard  und  wird  am  uufiltrierteu 
Magensaft  vorgenommen. 

Modifizierte  Methode  von  Sjöqvist  nach  v.  Jaksch*):  Der  unfiltrierte 
Magensaft  wird  in  einem  Platin-  oder  Nickeltiegel  mit  etwas  I^ackmustinktur  versetzt, 
chlorfreier,  kohlensaurer  Baryt  eingetragen,  bis  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  rot  erscheint, 
und  die  Flüssigkeit  am  Wasserbad  zur  Trockne  eingedampft,  dann  der  Rückstand  über 
freiem  Feuer  verbraunt,  kurze  Zeit  geglüht,  nach  dem  Erkalten  wiederholt  mit  heißem 
Wasser  extrahiert,  filtriert,  das  Filtrat  am  Wasserbad  etwas  eingedampft ,  bis  es  zirka 
100  em^  beträgt.  Die  Flüssigkeit  wird  mit  verdünnter  Schwefelsäure  versetzt,  der  entstan- 
dene Niederschlag  (schwofelsaurer  Bar)'t)  auf  ein  aschefreies  dichtes  Filter  gebracht, 
mit  Wasser  ausgewaschen,  im  Platintiegel  geglüht  und  gewogen.  Berechnung:  233  Ge- 
wichtsteile schwefelsauren  Baryts  (BaSO^)  entsprechen  73  Gewichtsteilen  Salzsäure  (HCl). 
Die  Menge  der  in  10  cm^  Magensaft  enthaltenen  Salzsäure  wird  nach  folgender  Formel 
berechnet : 

X  =  2^^  X  M  =  0,3133  X  M 

(M  =  die  Monge  des  in  10 cm^  Magensaft   gefundenen  schwefelsauren  Baryts,    x  =  die 
Monge  der  gesuchten  Salzsäure  in  10 cm^.) 

Milchsäure. 

Kleine  Mengen  von  Milchsäure  sind  in  vielen  Nahrungsmitteln  (Ge- 
bäck, saurer  Milch  etc.)  und  können  daher  gefunden  werden,  ohne  eine 
Bedeutung  zu  haben.  Darauf  muß  man  achten  und  die  Probekost  so  ein- 
richten, daß  aus  ihr  keine  Milchsäure  entstehen  kann.  Boas  schlägt  vor, 
zum  absolut  exakten  Nachweis  als  Probekost  eine  Suppe  aus  Knorrschem 
Hafennehl  mit  etwas  8alz  zu  verabreichen.  Für  gewöhnlich  genügt  wohl 
das  ProbefrühstUck. 

Im  Magen  gesunder  Menschen  findet  man  nie  Milchsäure,  ebenso- 
wenig tritt  sie  auf,  wenn  Salzsäure  in  einiger  Menge  abgesondert  wird. 
Sie  ist  das  Zeichen  für  einen  Salzsäuremangel  und  gleichzeitig  bestehender 
Stagnation  des  Mageninhaltes ;  sie  ist  das  Produkt  abnormer  Gärungen  und 
Fäulnisvorgänge ;  ihr  Auftreten  ist  gebunden  an  die  Entwicklung  bestimmter 
Organismen  im  Mageninhalt  (Pilze,  Bazillen). 

Das  Auffinden  von  freier  Milchsäure  in  beträchtlicherer 
Menge  ist  immer  ein  pathologisches  Vorkommnis.  Namentlich  findet 
sie  sich  beim  Carcinoma  ventriculi. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1891,  Nr.  49. 

»)  V.  Jaksch,  Klinische  Diagnostik,  1907,  6.  Aufl.,  S.  216. 
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51  ü  d i  f i  z  i  0  rt c  U  f f e  l  iii  a  n  n  selie  M  e  t  h  o  d  e ;  M a n  s(*hiit tclt  den  M ufcen- 
saft  mit  Äther  im  Reagenzglas  üder  Sehütteltriehter  tliehtig  durch,  heht  den 
Äther,  welcher  die  Milehsäiire  aufnimmt,  ab,  verdampft  ihn  auf  dem  heiüeo 
Was^ierliade  (ohne  Fhimmel)  und  nimmt  den  Rüekstand  mit  Wasser  auf. 
Gießt  man  die  JlilelisaureUisung  zu  einer  gleieheu  Menge  stark  ver- 
dünnter, nur  ganz  sehwaeh  gelblieh  gefitrbter  Eisenchloridlösnng  (20  cm* 
Wasser,  1  Tropfen  Eisenehloridl^suDg),  so  nimmt  hei  Anwesenheit  von  Mileh- 
siUire  die  Flüssigkeit  eine  gelbe  Ftirlje  an. 

Von  der  EisenchloridKisnng  behält  man  am  besten  eine  Vergleiehs- 
probe  zurück. 

Quantitative  Sehätzung  der  MilebsJiuremeuge  uaeh  Strauß: 
In  einen  kleinen  Sebütteltriehter,  der  eine  Marke  bei  5  und  bei  2ö  cm^ 
trägt,  wird  Magensaft  bis  zur  ersten  Marke  gefüllt  und  darauf  bin  zur 
zweiten  Äther  zugegossen.  Nun  wird  gut  durehgesehüttelt;  darauf  laL^t  man 
absetzen  und  bis  zur  ersten  Marke  abfließen ;  dann  füllt  man  bis  zur 
zweiten  Marke  wieder  mit  Wasser  auf  und  gibt  2  Tropfen  einer  10Vo>g*^ö 
EisenehloridWsung  hinzu.  Bei  Mengen  unter  0'2oVo(j  tritt  kaum  eine  Farb- 
veräuderuug  ein,  über  O'öVoo   prachtvolle  Grünfdrbung, 

Q u a H t i t a t i V o  B e s t i nii« u ng  nach  B o a k :  Man  versetzt  i3a>s  Filtrat  mit  einiirpti 
Tropfeu  verdünnter  Schwefukäurt%  erhitzt  üher  der  Flamme,  wobei  die  EiweiÖkörper 
koapiiliert  werden,  filtriert  und  dampft  das  Filtrat  üher  dorn  Wasserhad  his  zur  Sirup- 
konsistenz ein,  füllt  auf  tieii  ur^prünglirlieii  liehalt  auf  und  dampft  nochmals  bis  :iuf 
ein  kleines  Volum  eijL  IJierdurch  i^iud  dxv  flüchtigen  Fettsiiuren  entfernt,  der  Hüekstand 
enthiilt  nnr  noch  Mikhsüure,  Derscdhe  \vir<l  nun  mit  grnli**reü  Meugtn  Äther  (auf  10««' 
200 et»'  Äther)  ausgezojjen,  der  Äther  verdampft,  der  Rückstoml  mit  Wasser  aufge- 
nommen und  mit  Phenolphthalein  und  ^i\^  Xonnalkalilauß'f'  titriert.  Jeder  Knbikzenti- 
raeter  der  verhranchten  */,„  Norauillauge  entt^pricht  O.OCJilOf;  MilrhHüiire.  Geringe  Ver- 
luste sind,  da  ein  Teil  der  MilehRäure  heim  Erhitzen  res^p.  Eiadampfen  weggeht,  nicht 
zu  vemieiden. 

Buttersäure,  Essigsäure. 

Beide  Säuren  kommen  nur  in  stagnierendem  Mageninhalt  vor.  vor- 
ausgeset2t,  daß  sie  nicht  mit  der  Nahrung  zugeftihrt  wurden,  Ihr  Auftreten 
ist  also  stets  ein  pathologisches. 

Na  eh  weis  der  fluchtigen  Fettsäuren:  Auf  diese  durch  ihre 
leichte  Flüchtigkeit  ausgezeichneten  organischen  Säuren  prüft  man  rasch 
orientierend,  indem  man  10  n;/«  des  zu  untersuchenden  Mageninhaltes  in 
einem  Reagenzglas  erwännt  und  an  dessen  Ende  einen  kleinen  Streifen 
von  mit  Wasser  befeuchtetem  hlauen  Lackmuspapier  hält.  Die  beim  Kochen 
entweichenden  Fettsäuren  fiirben  das  Lackmuspapier  rot.  Bleibt  es  unge- 
fiirbt,  so  sind  keine  vorhanden. 

Nachweis  d  e  r  E  s  s  i  g-  s  ii  u  r e :  Mäh  extrahiert  unfiltrierf en  Magen saf t  mit  säure- 
freiem Äther  und  verdunstet  diesen.  Den  Rückstand  nimmt  mau  mit  etwas  Wasser  auf 
und  neutralisiert  genau  mit  verdünnter  Sodahisnng,  Nun  wird  mit  etA\as  Seh^vi-fekfuire 
und  Alkohol  enÄ'ännt,  wohel  im  Falle  de»  Vorhandenseins  von  Essigsäure  der  cbarak' 
teristische  titechende  Gerncli  nach  Eßsigäther  auftritt. 
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^achweiiä  der  Battersäiire:  10 cm*  Magensaft  wird  mit  bOem^  Ätber  ausiEfe- 
schftttolt  und  iler  alijjeh^beiie  Äther  verdampft.  Der  mit  wem*^  Wafiser  auf^^eDummene 
Rtlc'kstand  gibt  bei  Zusatz  von  etwas  Chl^rkaI?:iHm  e*ine  Abscheidiiniir  von  Bnttersäure 
in  Form  kbnner  Oltrtipftheii,  die  clittrakteristiscb  nach  ButteRtiiure  riechen.  Bei  Sütti* 
^\m^  mit  Barytwasiser  erhiüt  man  beim  Abdimsten  biittersaureii  Baryt  in  Form  von 
fettglänzentien  rauteofönnipen  Plätteben  iintl  körnigen  Warzen  (Boivs). 

c)  Nachweis  von  Fennenien. 

Wahre?iui  man  !>is  vor  kunteiii  im  Mageinniialt  nur  auf  die  Fenuente 
DiiterÄUchte^  welelie  die  MiigeDwand  alisoinlert,  dürfte  es  naeli  deiti  jetzigen 
»Stande  UDserer  Kenntnisse  in  vielen  Fällen  zweckmäßig  und  dia^^nostisch 
wichtig  sein,  im  Hinldick  auf  die  unter  ^^ewit^sen  Bedingungen  sieh  voll- 
ziehende Einwanderung  des  Pankreassaft-ljalle-Uarmsaltgcnnsches  auch 
auf  letzteres  zu  untersuchen. 

Wir  müssen  daher  bei  der  Untersuchung  unterscheiden  zwischen  den 
i?j>czifisehen  Magent'ermenten  und  dem  Nachweis  von  in  den 
Magen  eingetretenen  Pankreas-  und  Darnirermenten  (sowie  der 
Galie). 

%)  Nachweis  spezifischer  Magenfermente. 

Das  wichtigste  Fennent  des  Magens  ist  das  von  den  Hauptzellen  ab- 
geisonderte  (proteolytische)  Fcpsinogen,  welches  durch  die  Salzs^iure  in 
aktives  Pepsin  ühcrgeltihrt  wird  und  die  erste  Umwandlung  der  Eiweiü- 
krirjier  in  l<>sliche  l'riKlukte  (Peptone)  bewerkstelligt.  Es  handelt  sich  da- 
bei um  eine  hydroly tische  Spaltung. 

AuOer  dem  Pepsin  wird  von  der  Magenwand  das  Labfemient  (Chy- 
mos  in)  ebenfalls  zimllchst  im  Zymogenzustand  abgesondert,  welches  die 
Milchgerinnung  verursacht.  Es  ist  noch  nicht  absohit  sieher,  ob  es  sieh 
hier  um  ein  spezüisehes  Fennent  handelt,  oder  (»b  das  riiymosin  rnit  Pepsin 
identisch  ist. 

Endlieh  gibt  es  noch  das  von  \'olhard  naehgewies^rne  fettsp  alten  de 
Ferment,  die  Magenlipasc,  weiches  jedoeh  nur  emulgicrtcs  Fett  und 
auch  dieses  bhjü  in  geringer  Menge  (höchstens  zu  ^"/q)  zu  spalten  venuag. 
Wenn  also  der  ausgeheberte  Mageninhalt  Fett  in  größerer  Quantität 
spaltet,  so  handelt  es  sieh  nicht  mehr  um  die  Tätigkeit  der  Magen- 
üpase,  sondern  um  zurlickgetretenes  Steapsin  der  Pankreasdrüse, 

Pepsin  und  Lal^lennente  wirken  nur  in  saurem  Mageninhalt  und  ihre 
funktionelle  Bedeutung  ist  daher  eng  verknüpft  mit  der  Abscheidung  der 
Magcnsalzsäure.  Liegt  diese  darnieder,  so  leidet  auch  die  Tätigkeit  der 
Magenfennente.  Einen  Zustand,  wo  die  Salzsäuresekretion  ei'halten,  die 
Ferment  abscheidung  aber  gestört  sich  erv^'cist,  gibt  es  nach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  nicht.  Wohl  aber  kann  die  Fennentftroduktion  eingeschränkt 
sein  \m  darniederliegender  Salzsäuresekretion ;  den  Zustand ,  wo  sowohl 
Salzsäure-  wie  Fermentsekretion  vollkoumten  aufgehoben  sind,  nennt  man 
Achylia  gastrica. 
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Wenn  es  zu  Störungen  der  Fermentsekretion  kommt,  so  ist  die  Ab- 
scheidung des  Pepsins  und  des  Chymosins  stets  genau  in  demselben  Grade 
geschädigt.  Über  die  an  sich  schon  unbedeutende  Magenlipase  wissen  wir 
nichts  Bestimmtes. 

Die  Ursachen  für  eine  Störung  der  Fermentproduktion  sind 
dieselben,  wie  fUr  die  Hemmung  der  Salzsäuresekretion  und  daher  bereits 
unter  b)  aufgeführt. 

Es  erübrigt  noch  zu  sagen,  daß  man  unter  gewissen  Umständen  bei  anaziden 
Magenaffektionen  das  stärkeverdauende  Ferment  des  Speichels  Ptyaliu  im  Magen 
antreffen  kann  (s.  S.  356). 

Nachweis  des  Pepsins. 

Qualitativer  Nachweis:  In  zwei  Beagenzgläschen  gibt  man  zu 
je  ca.  3— 5cw23  Magensaft  ein  kleines  Stückchen  getrocknetes  Fibrin  oder 
Hühnereiweiß;  zur  einen  Probe  fügt  man  weiter  einige  Tropfen  l^oiger 
HCl;  beide  Böhrchen  werden  nun  einige  Zeit  bei  Kürpertemperatur  im 
Brutschrank  gelassen.  Ist  nach  6 — 10  Stunden  in  keiner  der  Proben  das 
Eiweiß  aufgelöst,  so  fehlt  das  Pepsinogcn ;  ist  das  Eiweiß  nur  in  dem  mit 
Salzsäure  beschickten  Röhrchen  verdaut,  so  ist  Pepsinogen  da,  aber  keine 
freie  Salzsäure.  Nonnalerweise  sind  die  Proben  nach  ca.  2  Stunden  voll- 
kommen verdaut. 

Man  kann  nach  Grützners  Vorschlag  mit  Karmin  gefärbtes  Fibrin 
nehmen ;  man  sieht  dann  an  der  zunehmenden  Färbung  der  Flüssigkeit  die 
fortschreitende  Verdauung. 

Quantitative  Bestimmung  des  Pepsins:  Dieselbe  hat  bis  jetzt 
nicht  die  Bedeutung,  wie  die  quantitative  Salzsäurebestimnmug.  Sie  hat  mehr 
wissenschaftlichen  wie  i)raktischen  Wert.  Es  sind  mehrere  Methoden  an- 
gegel)en. 

Me tische  Methode  der  Pepsinbestimmung*):  Man  gebraucht  dazu  die 
so^'.  Met t scheu  UöhrcTiou,  welche  nach  Strauß')  am  besten  foljQreMdcrmaßen  hergestellt 
werden:  Man  kollert  Eiweiß  durch  Verbandpaze  in  ein  Bechergläschen  oder  Reagenz- 
gläscheii  und  läßt  CJlasröhrchen  von  2\/,cm  Länge  und  2mni  AVeite  langsam  in  das  Ei- 
weiß hineiugleiten.  Durch  gelindes  Anklopfen  mit  der  Fingerspitze  an  das  (ilas  sucht 
man  den  Austritt  etwaiger  Luftbläschen  aus  dem  Röhrchen  zu  befördern.  Dann  setzt 
man  das  Becherglas  mit  den  senkrecht  darin  stehenden  Röhrchen  in  ein  Gefäß  mit 
kochendem  AVasser  und  läßt  5—10  Minuten  bis  zur  vollkommenen  Gerinnung  des  Ei- 
weißes weiterkochen.  Nach  langsamer  Abkühlung  schält  man  die  eiweißgefttllten  Röhrchen 
aus  dem  umgebenden  Eiweiß,  von  dem  man  sie  reinigt,  heraus  und  bewahrt  sie  in  Gly- 
zerin oder  Chloroform wasser  auf.  Vor  dem  Gebrauch  werden  sie  mit  Wasser  ab- 
gespült. 

Je  2  oder  3  solcher  Röhrchen  werden  in  bcm^  des  Magensaftes  gebracht,  dem 
eventuell  vorher  mehrere  Tropfen  einer  P/^igen  Salzsäurelösung  zugefügt  wurden.  Um 
die  hemmende  Albumosen Wirkung  auszuschalten,  verdünnt  man  vorher  den  Magensaft 
auf  das  lOfache  mit  einer  2%igen  HCl-Iiösung  und  verwendet  davon  5  c;«'.  Dann  werden 


»)  Inaug.-Dissert.,  St.  Petersburg  1890. 

«)  Deutsche  Klinik,  1905,  V,  S.  370,  Fußnote. 
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die  in  dem  Magensaft  liegenden  Röhrchen  24  Stunden  in  den  Brutofen  gestellt  und  her- 
nach mit  schwacher  VergröBerung  an  der  Hand  eines  Maßstabes  bis  auf  ^l^^mm  genau 
abgelesen,  wieviel  Eiweiß  infolge  Verdauung  aus  dem  Röhrchen  verschwunden  ist.  Die 
Länge  des  gelösten  Eiweißzylinders  ist  dann  proportional  der  Quadrat- 
wurzel aus  dem  Gehalt  der  Flüssigkeit  an  Pepsin  (Schtttz-Borrisow- 
sche  Regel). 

Zur  angenäherten  Bestimmung  der  Azidität  des  Magensaftes  kann  man  sich  auch 
der  folgenden  (noch  nicht  publizierten)  von  Pincussohn  angegebenen  Modifikation 
der  Mett scheu  Methode  bedienen.  Es  werden  in  der  gleichen  Art,  wie  die  Met t sehen 
Röhrchen,  aus  Eiereiweiß,  das  mit  57©  einer  17o  wässerigen  Lösung  von  Bayrischblau 
versetzt  ist,  Röhrchen  hergestellt.  Bei  der  Koagulation  verschwindet  die  blaue  Farbe, 
die  Röhrchen  werden  farblos,  wie  gewöhnliche  Eiweißröhrchen,  und  können  wie  diese 
unverändert  lange  Zeit  unter  Toluol  aufbewahrt  werden.  Zur  Anstellung  der  Probe 
nimmt  man  ein  ca.  lern  langes  Stückchen  und  legt  es  in  den  zu  untersuchenden  Magen- 
saft. Bei  Anwesenheit  von  Salzsäure  tritt  an  den  Enden  schnell  intensiv  blaue  Färbung 
auf,  die  nach  der  Mitte  hin  fortschreitet.  Nach  2  Stunden  Verweilen  bei  Zimmertempe- 
ratur wird  die  blaue  Säule  an  beiden  Seiten  gemessen.  Ihre  Länge  beträgt  für  beide 
zusammen 

bei  einer  Azidität  von  20 ca.  2,0  mm 

.        ^  .  „40 ,4       ^ 

Bei  Anazidität  tritt  keine  Blaufärbung  auf,  andere,  im  Magensaft  eventuell  vor- 
kommende Säuren  (besonders  Milchsäure)  geben  keine  oder  nach  längerer  Zeit  ganz 
minimale  Reaktion,  die  mit  der  HCl-Reaktion  nicht  zu  verwechseln  ist. 

Die  Methode  ist  für  den  Praktiker  besonders  geeignet,  da  sie,  wenn  die  Röhrchen 
vorhanden  sind  (sie  werden  auch  fertig  zu  beziehen  sein),  sehr  wenig  Arbeit  und  Auf- 
merksamkeit erfordert. 

Ilammerschlagsche  Methode:  Mau  stellt  sich  eine  ca.  l%ige  Hühnereiweiß- 
lösung her,  indem  man  frisches  Hühnereiweiß  auf  das  13fache  verdünnt.  Davon  werden 
zwei  Proben  von  10cm*  mit  je  0,47©  HCl  versehen  und  filtriert.  Der  einen  Probe  gibt 
man  5  cm'  Magensaft,  der  anderen  5  c/»*  destilliertes  Wasser  zu  und  stellt  beide  in  den 
Brutofen.  Nach  1  Stunde  wird  in  jeder  der  Proben  nach  Esbach  die  Eiweißmenge  be- 
stimmt (s.  Kap.  Harn).  Die  Differenz  zwischen  beiden  Proben  gibt  die  Menge  des  ver- 
dauten Eiweißes.  Daraus  läßt  sich  mit  der  Schütz-Borrisowschen  Regel  die  Menge 
des  Pepsins  berechnen. 

Die  Bestimmung  ist  nur  annähernd,  wie  das  Esbach  sehe  Verfahren  überhaupt. 

Jacobys  Ricinprobe*):  Eine  Lösung  (aus  Ricinussamen  von  Merck-Darmstadt 
hergestellt),  welche  \g  Ricin  und  1,5^  Kochsalz  in  l(X)cm'  Wasser  entKält,  ist  infolge 
der  dem  eigentlichen  Toxin  beigemengten,  nur  mangelhaft  löslichen  Eiweißsubstanzen 
trübe  und  undurchsichtig  und  wird  auch  durch  kleine  Mengen  von  Salzsäure,  wie  sie 
der  Magensaft  enthält,  nicht  aufgehellt  und  gelöst.  Sobald  wirksames  Pepsin  vorhanden 
ist,  tritt  infolge  von  Umwandlung  der  Eiweißkörper  in  lösliche  Peptone  Aufhellung  ein. 
Noch  */,oo^'*^  käuflichen  Pepsins  hellt  in  einigen  Stunden  bei  Brutschranktemperatur 
3cm'  Ricinlösung  vollkommen  auf  und  selbst  Viooo*"^  ^^^  noch,  durch  allmähliche  Auf- 
hellung nachweisbar. 

Durch  Reihenversuche,  wie  sie  in  der  nächsten,  dieser  Methode  analogen 
Fuld sehen  Edestinprobe  geschildert  sind,  ermöglicht  sich  eine  quantitative  Pepsinbe- 
stimmung. 

*)  M.  Jacoby,  über  den  Nachweis  des  Pepsins.  Arbeiten  aus  dem  pathologischen 
Institut  zu  Berlin,  1906,  S.  655.  Verlag  von  Hirschwald. 


FiddscliP  Eilest  in  probe*):  Kdestin  (käufliches  Pflanzeiieiweiß)  \vird  zn  l%<j  in 
Yjj  Normal tjitlzsiiure  leelöst,  Naeh  (»rfolgter  Li>8inig  läßt  njan  aufkochen  und  bewahrt 
unter  Tolnul  in  iler  Kälte  auf.  Man  stollt  nun  Reilicn verbuche  an.  bei  denen  durchwegs 
2em*  Edestinlrisuujr  ani^ewandt  werden;  iler  Masrenwaft  wird  ni»'hr  und  mehr  verdünnt 
(ICMl.  ätX),  3lK)nw'  \!^^  Nürnials[ilzfiiiure  auf  1  cm^}  und  mit  je  J  cm*  d^r  \  erdünniuiir  ein 
Kdestinröhreben  beschickt,  weltdies  dann  1—2  Stunden  hei  Ziinnierteniperatur  di^eri«>rt. 
Alsdanii  überschiolitet  man  entweder  mit  starkem  Ammuniak  oder  tragt  festes  Kftchsalz 
(besser  noch  konzentrierte  Kochsalzlösung)  ein,  Letzterenfalls  wirbelt  man  das  Salz  auf, 
wobei  etwas  nnjrelöst  bleiben  muQ.  Die  Frohe  mit  dem  sclnviichsteu  PepsiiiEjrelialt,  welche 
nach  spätc>5tens  ca,  1  Minute,  im  ersten  Fall  eine  Riutrhilduot,^  im  h^t7teren  Fall  eine 
deutliche  Trübung"  rermisseu   liiJt,  dient  zur  Bestimmung  der  peptischen  Kraft. 

Bcrechnitnpr:  Die  peptiiscbe  Stärke  iles  Mii^ensaftcR  ist  direkt  proportii>uaJ  dem 
Volum  der  verdauten  Edestiiilösung,  umgekehrt  proportional  der  erforderliehen  Konzen- 
tratii^n  des  MaK^ensafte)^  sowie  dem  erforderlichen  Volum  desselben, 

Beispifd:  2em*  FAh^i>(mU>^nn^  wcnlen  von  O.bcm^  der  20fachen  Verdünnung?  des 
Mai^ensaftt's  hiiin*^ii  der  Versurhszeit  (V,  Stunde}  eben  noch  verdaut;  die  peptmche  Starke 
ist  somit  {2  X  20): 0,^  oder  8U  FJnlieiten  nach  FuliJ  und  Levison. 

Vülhards  Titrationsmethode  zur  Pepsin-  und  Trypsinbestimmuni^*)i 
IVinzip:  Ans  einer  saksauren  Kasein]5snnfr  wir«!  durch  Xatnnmsulfat  alles  Kasein,  das 
eine  bestimmte  Menge  Salzsatire  gebunden  hiilt^  gefüllt.  Diis  Filtrat  enthalt  nur  die  freie, 
nicht  un  Kasein  gebundene  Salzsäure.  Sohabi  Jibcr  eine  Pepsiiiverdauung  des  salzsüiiren 
Kasein«  stattgefunden  hat,  werden  di»*  salzsauren  Kaseosen  nicht  mehr  durch  Na,  SO^ 
gefällt,  passieren  dag  Filter  und  vermehren  die  Azidität  des  Filtrates.  fiei  Verwendung 
gleicher  Mengen  von  Kasein  und  SalzsJiure  ist  die  Azidität  der  Fdtrate,  die  man  nach 
Ausfallen  der  saksauren  Kaseinlösung  durch  Zusatz  einer  stets  gleichen  Menge  von 
Na.j  SO^  erhiüt,  konstant.  Jede  Azidttütszunahme,  welche  unter  Einhaltung  derseihen 
Bedingnngen  durch  Zusatz  von  Magensaft  zur  Kaseinlösung  nach  der  Falinng  mit 
Na^  80^  heohacbtet  wird^  ist  die  Folge  einer  stattgefundenen  Verdauung  tujd  die  Azidität 
dar  Filtrate  wikchst  tun  so  mehr,  je  mehr  salzsaures  Kasein  verdaut  worden  und  in  dQu 
durch  Nji^SO^  nicht  mehr  fällbaren  Zustand  tlhergegajigen  ist. 

Um  das  gleiche  Prinzip  für  liie  Trypsinbestimmung  anzuwenden,  ist  es  nur  mitig, 
von  einer  ülkalischen  Kaseinstammlösung  auszngelien  und  dieser  nach  Ahschluü  der 
Trypsinverdaunng  eine  —  in  allen  Fällen  gleiche  —  Menge  Sahsänre  zuzusetzen.  Haan 
kann,  wie  bei  der  Pepsinbestimmnng,  mit  Na,  SO^  gefällt  und  im  Filtrat  die  Aziditäts- 
zunähme  als  Folge  der  tryptischen  Wirkung  ermittelt  werden. 

Die  gleiche  alkalische  Kaseinlösung  ist  nun  auch  für  den  Pepsin  nach  weis  zu 
verwemleii»  nur  muß  dann  v<ir  der  Verdaiinng  die  Salzsäurp  zugemessen  werden. 

Kaseinst;unnilösung:  lOü^f  feinkörniges  Kasein  von  der  chemischen  Fabrik  Rlipuania, 
Aachen  werden  in  einem  2 /-Meßkolhen  in  IV*'  oiit  t'hJornform  geschllttelten  Wassers 
eingeweicht,  mit  80  mt' Normal-Xa  011  versetzt  und  auf  dem  Wasserbade  unter  häufigem 
Umscblltteln  erwärmt »  bis  alles  Kasein  völlig  gelöst  ist.  Man  erhitzt  noch  rasch  auf 
85— itO^,  nm  eventuell  vtudmndenc  Keime  oder  Fermente  zu  zerstören,  Niicb  dem  Er- 
kalten wird  die  Lösung  auf  2fidß  atifgeftUlt  und  mit  Toluol  versetzt. 

Es  ist  am  zweckmäßigsten,  um  schnelles  Ahmessen  von  100  wu"  zn  ermöglichen, 
die  Kaseinlftsnng  aus  einer  bochgestelltcn,  tubulierten,  durch  Watte  verschlossenen  Flasche 
mittelst  Schlauch  und  — <  R<dir  mit  einer  umgekehrt  eingespannten  lOEJ  c»«'- Pipette  zu 
verbinden,  deren  Spitze  nach  oben  sieht.  Zwei  Scblaucbkleramen  gestatten  dann  schnelle 


»)  E,  Fnld  nnd  L.  A.  Levin»on,  Die  Pepsinbestimmnng  mittelst  der  Edestin- 
probc.  Biochemische  Zeitschr.,  1DC)7,  VI,  S.  473. 

*)  Volhard,  Über  die  Untersuchung  des  Pankreassaftes  beim  Menschen  und  eine 
Methode  der  quantitativen  Trypsinbestimmung,  Mflnchenermed.Wochensehr»  HK)?,  Nr.  9. 
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Fülliiiig  und  genaues  Ablassen  des  PipetteDiMhaltes   liis  zur  Marke,    Eljenso  werden   u\ 

der  üblichen  Weise  tubtilierte  Vorratsflaschen  von  n.HM,  von  —  >iaOH  duniiHl^"lir** 

4 

mit  Büretten   verhtuiden,    wt'dirend   bei    der   Flasehe  nsit    !^C>7oigßr  ^^i  S*^^^*-l^^'Stingr   ein 

AbfbiÜsehlaucb  mit  Klemmt?  ohne  Bürette  g:eDÜgt. 

Als  Verdaimn*re!^fefftÖe  dieueu  die  von  Volhard  besehriebenen  lanpliabigeti 
Fla  sehen  fvon  Walbicbs  Naehf,  in  Kasüel  '/ai  beziehen  L  weklie  an  der  Flasdje  eine 
Marke  SfMI  und  am  Halse  eine  Marke  400  traffoii. 

Die  quabtative  rntersuebimir  anf  Tr\  psin  geRchieht  nun  in  folgender  Wri>e: 

Man  mißt  in  zwei  rtl'^^'psiiaflaschen^  je  100  cm^  aus  der  Pipette  ab,  fallt  mit  Aqua 
chloroformata  auf  300  auf  und  fü^t  zu  einer  Flasche  die  Magen saftprohe,  während  die 
andere  als  Idinder  Versuch  dient.  Beide  Flasehen  werden  darauf  1  oder  24  Stunden  ioi 
Wasserbad,  dessen  Temperatur  mittelst  Tobiolre^ulator  auf  4tJ^^  konstant  gehalten  wird» 
differiert.  llan;irh  miÜt  man  in  jede  Flasche  aus  der  Bürette  ^^enau  11  n»^  Normal- 
salzsiiure  ab  und  schüttelt,  bis  alles  ausgefallcue  Kasein  wieder  in  Losung-  geganjtren  i&t. 

Dann  fällt  man  lias  unverdaute  Kasein,  indem  mau  von  der  2075«gcn  Na,  SO^- 
Lösunir  zirka  löDc*«'  einlaufen  hißt,  schllttelt  und  stellt  nach  dem  Erkalten  mit  der 
Natriumsulfatlösyuj,'  genau  auf  die  Marke  400  ein. 

Darauf  wird  durch  ein  trockenes  Faltenfiiter  in   einem  MeÜzvlinder  filtriert  und 

200  cm*  Filtnd  titriert  mit  —  oder  —  Lauge  gegen  Phenolphthalein. 

Der  Azidität szu wachs  der  saftba!tigeii  Probe  gibt  das  MiiÜ  der  tryptischen  Wir- 
kimg  oder,  wciu»  man  die  II  cfft^  Xornrtdsulzsäure  vor  der  Di^^estiou  der  Kaseinlösung 
zugesetzt  hatte,  das  Maß  der  peptiscben  \\  i^kun^^ 

Diei?e  Methode  ist  schien  für  den  quaütativen  Nachweis  Vieider  Fermente  sehr 
einfach  und  i?ibt  L'ute  Ausschläge. 

Beispiel;  Aehylischer  Magensaft.  Kongo  negativ.  Azidität:  5(fi«*  =  0,4  —Lauge. 

Je  100 rm'  Kaseiulosuiig  werden:  a)  ohne  Saft  znr  Kontrolle,  b)  mit  5  cm*  neu- 
tralisiertem Saft  und  11  r;fw^  n  HCl  zum  lV'psiiinachw*ns,  cl  mit  iVfui"  nichtneutralisiertem 
Saft  zum  Trypsinnaeliweis  18  Stunden  iligeriert.  nachdem  uiif  3^X*  Aq.  chhu'oL  verdüiuit 
wird.  Nach  18  Stunden  werden  tt  und  e  mich  mit  U  cm  n.  Hri  ven^eizt  und  alle  ihei 
Flaschen  ad  400  mit  Na^  SO^-Lösung  aufgefüllt,  filtriert,  200  cm*  titriert.  200c?n»  Filti*at 

brauchen  znr  Neutralisation:  a)  8,0»  ^*>  *'A>5*  <"^  14,2 rrw^  -  -Lauge. 

4 

Resultat:  wenig  Pepsin  (Aziditiltszuwacbs  =  1,65),  viel  Tryp?^in  (Äziditätgzu- 
waebs  —  6,0j. 

Die  Metbade  eignet  i^icb  fiiich  i?iit  zur  quantitativen  Bes  t  imm  uii  g  der  beiden 
Fermente.  Man  stellt  dazu  Heilioriversucbe  an^  wo  zu  stets  dersethoii  Meuj^e  Kascinlosung 
steigende  Mengen  (vtm  0,1  tm^  aufwilrts)  des  auf  seinen  Fermeiitgehalt  zu  untersuchen- 
den Saftes  zugesetzt  \i erden  und  die  Versuebsdauer  variiert  wird.  Es  haben  sich  bei 
dieser  Methode  folgende  UcsetzniilBigkeiten  er^^ehen; 

Für  das  Pepsin  gilt  da«  SohÜtz-Borissowsche  Wurzeigeset«,  il  h.  di**  Azidi- 
tätszunahmen (=  Mengen  der  Venlaunngsprodukte)  verhalten  Kich  wie  die  t^Ju.idrat- 
uurzeln  aus  den  äuge  wandten  Fermentmengen  und  den  Verdauungszeiten: 

,, a 

a  =  K  J'  f.  t.  oder  ■  .^  -  -    =  K 

wobei  K  eine  für  jeden  Salt  verschiedene  und  für  ihn  charakteristiHche  Konstante  dar- 
steütr  Ä  die  AziditätBziiuahme,  f  die  angewandte  Fenuentmeuge  und  t  die  Verdauunga- 
2cit  bedeutet,  d.  b.  in  4  bzw.  9  Stunden  wird  eine  zwei-  bzw.  dreimal  größere  Azidität^' 
2onahme  erhielt  wie  in  einer  Stunde  und  die  vier-  bzw.  ueunfacbe  Fermentmenge  ergibt  die 
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zTÄoi-  bzw.  tlrpifache  Aziditätszunahme»  wclrhp  die  einfache  Fermentmeiige  in  der  pleicheB 
Zeil  liefert. 

Für  das  Trypsin  plt  dieses  Gesetz  nicht.  Hier  «iiiil  di(^  Verdatuiiigs werte  bzw. 
die  Aziditiltsziinabmeti  direkt  proportional  den  Ferinentnien^cii  und  direkt  proportional 
den  Verdaaungszeiteij*  su  diiß  z.  B,  die  vierfache  Feniientmeüpe  deu  vierfju'heu  A/Jdi* 
tÄtsziiwaehs  erzielt  (nieht  wie  heim  IVjisih  nur  den  doppelten,  siehe  Methode  Gross, 
S.  305). 

Naehwciei  der  Maeenlipase. 

Vnlhnrds  Mage  nl  ipasebestiuimnng^):  Der  Patient  erhält  nior;?enH  nüchtern 
ein  Fettfrßlistüek  (das  Gelbe  von  zwei  Eiern  in  oOOrm*  Boudlon  fein  verndirt),  das  nach 
1—2  Stünden  ausgehe!»ert  wird.  20 em^  der  »o  erhaltenen  Rückstände  werden  mit  75 cm' 
Äther  unter  7Aifag{ms  von  2  cvt*  Alkoliol  durch  mehrere  Minuterj  dauerndem ,  «ifter 
wiederholtes  Schütteln  extrahiert.  Nachdem  miin  die  Schichtunif  der  Schüttck'mulsiou 
abgewartet  hat,  werden  50  cm^  des  Fettäthers  in  ein  Kölfichen  jje^mssen.  Hierzu  werden 
bOem*  fiifcnrefreien  Alkohols  gefilgt  und  nach  Zusatz  von  Pheaülphthalein  wird  durch 
Titration  mit  wiisgeriger  Vio*^'«»rn'älßa*rc*nloujjo  der  Gehalt  des  Extmktes  an  freier  Fett- 
säure bestimmt  (Wert  I),  Durch  Zusatz  von  Wcm^  Normalnatronlauge  unterwirft  mau 
die  noch  iu  dem  (Seniifich  entiialtenou  Neutral  fette  der  Verseifung,  die  hei  Zininierteni- 
peraiur  sicher  in  24  Stunden  vollendet  zu  sein  pflegt  l>a^  Gemisch  enthilU  jct^t  das 
gesamte  extrahierte  Fett  in  Forni  von  Ncutralseifen  und  anßerdera  einen  Ühersciudi  an 
freier  Natron  lau  jye.  Fügt  man  nun  10  cm*  Nornialscliwefelsäure  zu,  so  wird  davon  ein 
Teil  znr  Neutndisieninp  der  ühei-sdillsisißen  Laugen  verwandt.  Der  Rest  treibt  aus  den 
durch  die  Verseifiin^  gewonneruni  Natronseifen  die  F'ettsauren  aus  und  derrn  t^uantitut 
wird  UHU  ebenfalls  titrimetnsch  bestimmt  {Wert  II |.  Aui«  den  beiden  Titerwerten  I  und 

IXl'JÜ 
It  läßt  mfh  dann  nach  der  Gleichuufr  x  =  --  die  firöße  der  Spaltung  in  Prozeriteu 

beroch  uen. 

Um  zugleich  einen  angeffdiren  Anhaltspunkt  zu  gewinnen  für  das  Verbaltiiis  der 
effektiven  Spaltung  zur  Fermentkonzentration  des  betreffenden  Magensaftes,  wird  der 
RoÄt  des  Ausgeheberten  filtriert,  lOcwi*  des  Filtrates  mit  :^Uf^w'  einer  Kigelhwasser- 
emukion  (3  Eigelb  auf  100  Wasser)  versetzt  und  12  Stuiub:*n  im  Brutschrank  gelassen. 
Dieses  kilni^tliebe  Verdau ungsgemiBch  ^\t(\  genau  nach  der  juigegebeneii  Methode '^^eit er 
behandelt  und  die  Fettspaltung  bestimmt.  Die  von  Volhard  und  Stade  für  das  fett- 
spaltende Ferment  lies  Magens  gofundeiie  Regel,  daß  die  Menge  der  Fermenteinheiten 
(F)  gleieli  sei  dem  Quoti<*nten  aus  dem  QU'*drat  der  Verdauungspiodukte  (V)  und  der 
Zeit  (T),  ermöglicht  nun,  die  in  der  angewandten  Menge  Magensaft  enthaltene  Zahl  von 

FermoDteinheiteu  nach  der  Gleichung  F  =  ™   zu  bereebuen. 

Bei  der  Verfolgung  der  Magenlipatie  ist  mau  stets  der  Möglichkeit  ausgesetzt, 
Pankreassteapsio  und  dessen  Tiitijfkeit  zu  bestimmen,  da  ja,  wie  oben  ausgeführt,  fett- 
reiclier  MageniuhaH  diese  nebst  anderen  Dfirmfermenten  anlockt.  Eine  praktische  Be- 
deutung dürfte  daher  du^  Untersuchung  der  MagenUpase  nicht  gewinnen. 

N  a  c  h  weis  des  G  li  y  m  o  s  i  n  s, 
Bestimmung  des  Labfermentes  nach  Blum   und  Fuld'):    Von  einer  mit 
zimmerwarmem  (17,5*)  destilliertem  Wasser  hergestellten  10"/jigen  Auflösung  des  Mager- 


*)  A,  Zinsser,  über  den  Umfang  dei  Fettverdaunug  im  Magen,  Beitr.  zur  cbem. 
PhysioL  u,  Pathol,  190n,  Bd.Vll,  S.  31  n,  ff, 

*)  Blum  und  Fuld.  Bestimmung  des  Labfermentes.  Berliner  kliji.  Wochenscbr., 
1906,  Nr,  449;  Biochem.  Zeitschr.,  1907,  Bd.  IV,  H.  1. 


L. 
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ailchpiilvc*rs  ^Icr  Kk<?jil»i*rjj[  rompaoy  in  Tjöridori)  werden  ahgemossene  t^aiiiititiiten,  z.  B.  je 
iem^  mit  steiiL'emlen  Mrng^^n  ilos  Magensaftes  roKj),  Ktiiier  Verdüniitin^eu  im  UiMbrji- 
versuch  \m  ZimDiortcmpenttur  ang:esetzt.  Nach  zweiatilndiger  l)ige*;tion  überträgt  man 
lue  RiibrcliPii  auf  h  Minuten  in  ein  WassorUad  von  37—40*',  naclidera  man  xuvor  jp 
fiuen  Tropfen  einer  lOVoip*"  ChIorkalxiiimlf>suü|sr  zugesetzt  hat  (die  Konzentration  «ioi 
Kalklüsuniif  mi  pveutucll  proportianwl  der  Meii^n*  der  Mih-hlösung  ahzuiindern). 

fJje  Berechnung  des  Labitjehaltet!  erfnljft  in  diT  in  der  KascTei  üblichen  Weii^e»  in- 
dem ansgedrfickt  wirdt  wieviel  der  Milchldsnnf^  ein  'Jeil  des  iinverdttonteu  Ma|<ensaftes 
in  der  Versuchszeit  dickle^cti  würde* 

K:*  ist  nielit  angängig,  käufUrhe  Mileh  zu  den  Versuchen  zu  nelimen »  dn  deren 
Gerinnungsfähigkeit  in  \\eitem  Umfaosr  seh  wankt;  Durchftlhning  des  Versuidien  hei  Brut- 
wärme  ist  ehenfalls  nnzueekniiiiig»  da  dabei  die  Wirkungskurve  (b'8  rÄrachymoüinfi 
(Bang)  und  auch  des  menschlichen  Lahs  durchaus  unübersicbtlich  wird. 

Blum  und  Fuld  fanden  höchst  selten  Inbfreie  Säfte  und  immer  höhere  Werte, 
als  man  mit  den  alten  Methmlen  crraiitelte. 

Qnalitativer  Nachweis  des  Le*  hfernientes  (Leo):  Es  werden  10  cm'  un- 
gekochter Milch  mit  2 — 5  Tropfen  Mageninhalt  versetzt.  Die  Lahgerinnnng  tritt  dann 
sofort  oder  (eventuell  bei  Briittcmpcratur)  nach  längerer  Zeit  ein.  Fehlt  das  l^b.  m 
kann  mao  erentuell  die  Vorstufe^  das  Lahzymogen,  nachweisen,  indem  man  dem  genannten 
(iemenge  noch  2  rw*  einer  t'a  Cl^ -Losung  zuf^otzt. 


^)  Naelnveis  von  Fermenten  des  I'aiikreas-  und  des  Üarnisaftes 

ini  Majjonin halte. 

Der  bereits  ausführlich  auji^efUhrte  Umstand,  daß  man  unter  i^ewissen 
Umständen  (besonders  bei  felter  Nahrung,  bei  starkem  Säuregehalt  des 
Magens  und  im  Hunger)  ein  (lerniseh  von  l'ankreassaft,  (Jalle  und  Iiann- 
saft  vorfinden  kann,  hat  dazu  geführt,  daÜ  man,  allerdings  zunächst  nur 
vereinzelt,  auf  die  Anwesenheit  von  Pankreas-  und  Dannferraenteu  im 
Mageninhalt  fahndet.  Jüngst  ist  von  Rt>ldireff  sogar  die  Forderung  auf- 
gestellt worden,  daß  sowohl  Erbroehenes  wie  Mageninhalt  in  allen  Fallen 
auf  das  Vüdiandensein  von  l'ankreasfermenten  gejiriift  werden  müssen, 
indem  er  auf  die  zahlreicfien  Feblerifiiellcn  hinweist,  welche  eine  Ver- 
mengung des  sauren  Mageninhaltes  mit  alkalisehem  Darminhalt  einmal 
bei  Bestinouung  der  Oesamtaziditat  und  der  Menge  von  freier  und  ge- 
bundener Salzsäure,  wie  liei  dem  Nachweis  der  Fermente  und  endlich  bei 
motorisch en  Störungen  veranlassen  kann. 

Andrerseits  hat  die  Erfahrung,  daß  fettreiche  Nahrung  und  starker 
Säuregehalt  stets  ein  Regurgitieren  aus  dem  Darm  zur  Folge  hat,  dazu 
geftibrt,  daß  man  darauf  eine  Methode  der  Gewinnung  von  Pankreas-  nnti 
Darmfermenten  basierte,  mit  Hilfe  der  man  Krankheiten  der  ^ank^■a^*- 
drüse  (Pankreaskopfkarzinom,  Verschluß  des  PankrrasausfUhrungsgange^ 
durch  Steine,  Pankreasatropbie,  Pankreasdiabetes  etc.),  der  Leber  und 
vielleicht  auch  Erkrankungen  des  Darmes  aufdecken  kann.  Volhard  hat 
z.  B,  den  positiven  Trypsinnachwcis  mit  Erfolg  dazu  benutzt,  uu»  festzu- 
stellen, daß  eine  Lienterie  nicht  von  einer  Pankrcasachylie,  sondern  von 
einer  Darmatrophie  ihre  Entstelumg  herleitete. 


H  r  u  f7sc  h    Ho  hi  liun  hol  tn  ,   rnt«rtttcbuiig«m«thorl«n. 
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Unsere  Erfahrungen  mit  diesen  UnterBuehnngen  sind  noch  geringe, 
%veil  erst  seit  kurzem  die  Aufmerksam keit  auf  sie  gelenkt  ist.  Da  es  aber 
ivohl  denkbar  ist,  daü  sie  mit  Zunahme  unserer  Kenntnisse  eine  große 
Bedeutung  gewinnen,  so  halten  wir  es  für  nötig,  darauf  austuhrlich  ein- 
zugehen. 

Methode  der  Gewinnung  des  Gemisches  von  Pankreassaft,  Galle 

und  Darmsaft. 

Volhard  führt  dem  Kranken  zirka  200  cm^  tHivenul  mittelst  der 
Schlundsonde  in  den  nüchternen  Magen  ein  und  hebert  nach  V^  Stunde 
wieder  aus.  Man  erhält  dann  gewr»hnHeh  50 — 100  att^  zurück  und  eine 
wiisserige,  schleimige,  ott  grünlieh  gefärbte  FUissigkeit,  welche  sieh  hncht 
von  iler  fhirüber  sehwimmendtni  *)lsL'liicht  al>pii)ettieren  oder  im  Scheide- 
trichter  abtrennen  läßt.  Mit  der  letzteren  werden  die  Untersuchungen  an- 
gestellt. 

Boldireff  kombiniert  Fett  und  Säure  und  läßt  auf  nüchternen 
Magen  100 — 200cm^  einer  2^'oigen  IJ^snng  Acidi  oleiniei  in  Ulivenöl  nehmen 
oder  führt  es  mit  der  Schhindsonde  ein;  nach  ^'-.—i  Stunde  entnimmt  er 
mit  der  Schluiulsonde  den  Mügeniuhalt;  im  Falh^  des  MißUngens  wiederholt 
er  die  Ausheberung  nochmals  nach  derselbcu  Zeit;  er  erliiilt  so  eine  kleine 
Menge  Emulsion,  aus  welcher  sich  nach  Alisetzen  des  Mageninhaltes  unge- 
fälir  20  bis  30  rm^  einer  strohgelben,  stark  alkalisehen,  kbdjrigen  und  zähen 
Flüssigkt'it  abscheiden.  Mit  dieser  werden  die  rntersuehungiMi  ausgeführt, 
Üalle  war  fast  gar  nicht  oder  ül>erliaupt  nicht  darin  enthalten,  wohl  aber 
Pankreasfermente. 

Es  nmÜ  hier  sr^fnrt  erwälint  werden,  daß,  da  das  Steapsin  des  Pan- 
kreassafies  bei  Zimmertemperatur  sehr  leicht  um]  schruill  verdirbt  und  das 
Trypsin  bei  saurer  Reaktion  in  seiner  Wirkung  stark  abgeschwächt  mrd, 
die  Proben  sogleich  nach  (Tcwinnung  der  zu  UTitersuchenden  Flüssigkeit 
ausgeführt  werden  müssen,  odtT  dir  Ictzt^Tc  bis  zur  rntersuchung  auf  Eis 
gehalten  werden  muß. 

Es  ist  KwcckmiUii^,  rÜe  Flüssigkeit  immer  in  drei  panillplim  Pruhen  zu  miter- 
suchen f  <1.  h,  bei  saurer,  bei  iilkiilischer  iinü  der  Ueaktion,  flie  der  FlQ5^?*igkeit  scllist 
eigen  ist.  lOriii*  jjenüji^en  zur  riitrrsuchujig  ( Titrat iciu,  BesHminutig  des  proteolytischen 
utul  dts  lipolytischen  Fermeutes), 

Nachweis  von  jtroteolytiseheni  Ferment. 

Es  liandelt  sieh  dabei  vornehndich  um  das  Trypsin  der  Pankreas- 
drüse; ob  Vielleicht  auch  geringe  Giengen  Erepsin  in  Betracht  konjmen,  ist 
nicht  siehiT  m  sagen.  Da  diese  Femiente  im  Gegensatz  zum  proteolytischen 
Fermente  des  Magens,  dem  Pepsin,  nur  bei  alkaÜseher  Kcaktion  ausgiebig 
wirksam  sind,  so  gestaltet  sich  ihr  Nachweis  sehr  einfach,  indem  nfan 
die  fiir  die  Lintersuehiing  auf  I*epsin  angegel>enen  Methoden  liei  alkalischer 
Reaktion  (schwach  ammoniakaliseh  oder  schwach  natronalkalisch)  anstatt 
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bei  saurer  durchfuhrt.  So  ist  z.  B.  die  statthabende  Verdauung  einer  Fibrin- 
flocke iiej  alkalischer  Reaktion  bestiniTiieinl  für  den  Nachweis  von  Tr\Tisin. 

Auch  zur  quantitativen  Liestiiiiniun^  kann  man  dieselben  Me- 
thoden anwenden,  wenn  man  die  Reaktion  ändert.  Speziell  für  diesen 
Zweck  ausgearbeitet  sind  folgende  Methoden: 

Volliar tische  Met  hade  :  Dieselbe  fiiidot  sich  aosfiihrlichst  lieftolirioben  S.  äfiCX 

Metbodo  v«ii  (irnO*):  Das  PriDzip  hesti'ht  ditriDT  daß  Kastin,  das  l*ei  sfhwjioli 
alkalischer  Lö&uD^f  leicht  löi^lich  ist,  im  fii^trcusatz  zu  saiireu  Verdummgsprodukteri  beim 
Ausäviern  mit  verdtiimtor  (P/giger)  EsBigBJUire  aus  dieser  Lösniig  wieder  ausfällt 

Es  werden  l  ff  Caseiuiim  purissimum  (Grübler)  in  1/  einer  I7oo'4'^^^  Natrium 
carbfuneum-Lösani!  aufgelöst  und  zur  Vermeidung  von  Bakterienwirkung  mit  Chhirofonn 
gut  durehsresehüttelt.  In  eine  Reihe  von  Realen zgliis^ern  kommen  je  10  cm^  dieser  anf 
4Ü^  vorgewimnten  Losnuj^,  dniLu  m  steigender  Menge  die  zu  untersuebeiule  Fennent- 
fliLSBigkeit:  dann  bringt  man  das  Gemisch  für  einige  Zeit  in  den  Thermostaten  bei  W.  Her- 
nach werden  die  Proben  je  mit  einigen  Tri*pfeij  verdünnter  Eseigmlure  angesäuert,  wo- 
durch  der  Venlauung«prf>z»?Ü  momentan  uuterbrocbwi  wird.  Der  Inhalt  der  «Jläser,  in 
denen  alles  Kasein  verdaut  ist^  bleibt  auch  naeli  SäureÄHf^atz  klar,  w&hrcml  die  Glüger, 
in  denen  noch  nicht  alles  Kasein  verdaut  ist.  nach  dem  Zusatz  der  Essigsäure  eine 
stÄrkerc  oder  seh  wuchere  Trübung  zeigen. 

Die  Ibrt'rhiiuug  gCHPhk'bt  in  derselben  Weise  wie  bei  Volhard  iiMch  der  Frumel: 


K  = 


f  .  t 


wobei  f  dif  angewandte  Fermenfmenge,  t  die  Zoit,  c  die  verdaute  Kaseinmenge  darstellt 
und  K  eine  für  jeden  Saft  vei'scbiedene  und  filr  ihn  ebarakteri^^tische  Konstante  aus- 
drücktf  welche  der  Wirksamkeit  de«  betreffenden  8aftes  j^leiclikoinmt. 

Groß  schlägt  vor,  bei  Verwendung  immer  gleich  bleibender  Mengen  Ka^einlöstnig 
(lOcwi*)  und  immer  gleich  langer  Versuehsdauer  (15  Minuten)  als  Einheit  der  trvi>tischen 
Kraft  die  Saftmenge  anzugeben,  die  in  15  Minuten  10  rw^  Kaseinlösung  so  verdaut,  daß 
auf  Sihireziisatz  eiuf'  Trübung  nicht  enti^teht. 

Einer  <iuantitaliven  Bestimmung  des  nach  Ülfrülistürk  gewnunenen  Saftes  legt 
Gr**ß  keinen  Wert  bei,  weil  er  einen  Miselisaft  darslidlt  und  der  Gebalt  an  Paiikteas** 
Haft  unbekannt  bleibt. 

Eine  ähnliche  Methode  ist  zu  gleicher  Zeit  von  Fiüd  angt-sttdlt  werden.  Bol- 
dire ff  bedient  sirb  zonunst  tlcr  Mettsehen  Methode. 

Eine  scharfe  Trennung  und  Verfolgung  vertschiedener  pro- 
tcf^lytiseher  Fermente  im  Magendarnika nal  ist  neuer din^LCs  von  Emil 
Abderhalden  angebahnt  worden,  S^'jne  Methode  beruht  anf  der  Beobach- 
tung, daß  synthetisch  dargCBtellte  Dipeptide  (auiidartig  verknüpfte  Amino- 
sätti^en)  von  l'epsinsalzsäure  nielit  angegrirt'en  werden.  So  wird  /..  B.  Glyeyl- 
I- ty rosi n  =^f  nielit  in  seine  Komponenten  Olykokol!  luid  1-Tvrosin  zerlegt; 
sehr  raseh  wird  dieses  Dipeidid  vom  Pankrea^^saft  gespalten.  Zur  Verfolgung 
der  Hydrolyse  des  optisch  aktiven  OlyeyH-tyi-osins  ist  die  Beobachtung 
des  Drehungsvermogens  der  Lösung  dieses  Dipeptids  am  besten  geeignet» 

*)  (iroÜ  U. .  Die  Wirksamkeit  des  Trvpsins  und  eine  einfache  Methode  zu  ihrer 
be»limmuDg*  Arch,  f,  cxper.  Patb.  u.  Phannak.,   1907,  Ihl  58.  S.  15l>5  ff, 

»)  Glyeyl-l-tyroMu  MI,  ,VE,.  CU  .  Ml .  L.H;^^^!**-*^,  ^j     ^^^^   spaltet  sich  durch 

Trypsin  in  Gl>kokon  Ml,  .  CIL  .  COUIl  und  1-Tyn>»in  C,  H^ .  OH  ,  CH, ,  ( 'HNH, .  COOH. 

23» 


Gute  Resultate  liefert  auch  die  Wäf^ug  des  ausgescliiedenrn  Tyrosinö,  Für 
<Ien  kliniKchou  (iel)rauch  ist  diese  Mcthade  noch  uicht  ausgearbeitet;  es 
ist  jeiloeh  uiclit  zu  bezweifeln ,  daß  sie  an  Exaktbeit  alle  bislierigen  Me- 
thoden übertreffen  wird,  weil  das  zur  Verwendung  kommende  Material,  die 
l'ül\^*eptide,  wc^lddetinierte,  ehemiseb  einheitlielie  Körper  darstellen.  Ab- 
derhalden, der  uns  diese  Mitteilung  zur  Verfügung  stellt,  ist  mit  dem 
Ausbau  der  Methodik  besehaftigt. 

Nachweis  des  Steapsins. 

Derselbe  geschieht  genau  naeh  der  ftlr  die  Magenlipase  angegebenen 
Methode  (s.  S.  352). 

Nachweis  der  Pankreasdiastase. 
Derselbe  geschieht  wie  der  Nachweis  des  Ptyalins ,    indem  man  die 
F^rmentflüssigkeit  auf  8tärkelusung  einwirken  läüt  und  auf  das  Autlreten 
von  Zucker  mittelst  der  tibliehen  Reduktionsproben  untersucht, 

Quiirititative  Bestimmung  den;  liiasta tischen  Fermentes  in  KörperflQfisig- 
keileu  inid  Urgajien  aach  J.  WohlffeniutbJ) 
Maa  beschickt  eine  Reihe  Reagenzj^Uiser  mit  atistcigcudeü  Meugeii  der  zu  unter- 
suchenden  Fermeutlösimg,  fügt  2u  jedem  Röhrchen  bem'  einer  1**/o11?pii  Stärk elösnag 
—  hergPBtellt  aus  Kalilbauiiis  „iöslicher  Stärke"  —  und  bringt  sümtbcbe  (ibiscben  in 
ein  Was&erhad  oder  einen  Tberniostaten  von  40**.  Bei  fernieaireieben  Löstiugen  ( Speichel, 
l'aukreassaft)  liiüt  mau  sie  eine  Stuufie,  l>ei  fentient^uTneri  (BlfitPerutn,  Orjtrüupreüsaft) 
24  Stunden  digerieren.  Nach  Ablauf  diener  Frist  werden  sie  berausgeiiommen ,  mit 
kaltem  Wasser   bis    fingerbreit  vom   Rande  aufgefüllt    und  z«   jedem  Gläschen  je  ein 

Tropfen    eiuer  — --.TodJösung  zugefügt.    Dabei  beobachtet   man  je  nach  dem  Abbau  der 

Starke  yerschiedene  Färbungen,  wie  dunkelblau,  bluüviolett,  rotgelb  uutl  gelb.  Diejenigen 
Gläseben,  die  eine  gelbe  bis  rotgelbe  Farbe  aufweisen,  entbaltcn,  wenn  man  voo  einem 
weiteren  Abbau  der  Stärke  zu  Maltose  resp.  Tsomaltose  und  Traubenzucker  abBieht^  nur 
noch  Ächroodextrin  resp.  Ervthrodextrin.  die  mit  einer  blauvirdetten  Farbe  ein  Gemisch 
von  Ervthrodextrin  und  Starke  und  endlirb  die  mit  einer  dunkelbbueii  Farbe  vonvie- 
genil  unveränderte  Stärke.  Als  unterste  (rrenze  der  Wirksamkeit  gilt  dasjenige  Gläschen, 
in  dem  zum  ersteuuial  eiii  blauer  Farbeuton  deutlicb  erkennbar  ist.  In  ibm  ist  alnti 
die  Stärke  nur  teilweise  bis  zum  Dextrin  abgebaut,  während  in  dem  vorhergebenden 
Gllisrben,  das  eine  gelbe  oder  rotgelbe  Farbe  zeigt,  die  Stärke  total  in  Dextrin  umge- 
waudelt  ist.  Wenn  man  beispielsweise  folgende  Bechsgliedrige  Reihe  hat; 
1  j  8  i  6  it 

1,0  cm»      0,64  ciM«       0,4  cjm'      0,25  cm»      0,\G  cin^      iU  cm* 
gelb  gelb  gelb         rotgelb        violett         blau 

l  i  m  e  ü 
so  würde  Gläschen  Nr.  5  als  limcs  zu  bezeichnen   und   aii>  Gläseben  Nr  4   die    diahta- 
ti^-cbe  Kraft  der  untersuchten  Läsung  zu  berechnen  sein. 

Die  Bererbnun;^  wird  *io  dtircbgefiibrt ,  daß  man  bestimmt,  wieviel  Kubikzenti- 
meter  l^oiger  StarkelöHtuig  inrirrh;ilb  der  gewählten  Frist  0  resp.  24  Stunden)  von  1  cm* 
der  Fermentldsung  vollkommen  in  Dextrin  umgewandelt  werden.  Für  den  vurltegendeni 
willk lirlich  ge wählten  Fall  wurde  sich  folgende  rechneriscbo  Überlegung  ergeben: 


'}  Biochemische  Zeitschr.,  1908,  Bd.  IX. 


Ot2ö  «m*  der  F<>rmeptlöfiuug  sind  mistaiiflpj  in  einer  Stunde  5f^w*' IVo^Sf^^  ^^^^^^*" 
Jösimg  abzubauen;  ftdijlidi  ist  1/Jcw*  der  Ferment lottuug  imstande,  4  X  5  cm*  =  2Ü <^^ 
l^/^ig(^T  Stärkelüsung  abzubauen. 

Hatte  man  mit  einer  10-  nder  20faeiien  VerdÜnxinug  gearbeitet ^  so  wäre  dement- 
apreehend  noch  mit  10  resp.  20  zu  mukiplizii'Rni. 

Die  diastatisehe  Kraft  von  1  ftM*  der  Fernientbisuni?  wird  mit  1)  bezeichnet,  wo- 
bei es  sich  empfiehlt,  2ur  Charakteristik  der  Vensuehs*mordnung  gleichzeitig  die  Tem- 
peratur und  die  Digestiongdaner  anzugehen,  FUr  unser  Heispiel  vvflrde  üch  also  folgende 
Bezeichnung  ergeben: 


D 


ih 


20. 


Mittelst  dieficr  höchst  einfachen  Methode  ist  man  imstande,  in  mehreren  L(>8ungen 
zu  gleicher  Zeit  das  d iji>s tat i sehe  Ferment  ohne  Muhe  quantitativ  äu  bestimmen, 

e)  Erbrechen  und  Erbrochenes, 

Der  Brerbakt  wird  eingeleitet  von  einer  tiefen  Inspiration,  dann  wird  der  Kehl- 
deckel gesclLlossen  und  nun  der  Mageninhalt  unter  ÄiiBpauünng  der  gesamten  Banch- 
presse  (Zwerchfell  und  Bauchmuskulatur)  und  Kontraktion  des  Pylorusteiles  durch  die 
geMfncte.  nicht  mit  kontrahierte  Kardia  ausgepreßt;  am  Sehlusiie  des  Brechens  öffnet 
sich  iiianchnial  der  IHlorus,  es  kommt  zu  einem  rückläufigen  Strom  aus  dem  Duodeinjm 
und  2U  Galle  im  Erbrochenen. 

Ü r s a c h e  d e :i  Erbrechens:  In  der  Nähe  des  A temüentnims  i n  der  Med ulbi 
obloügata  nimmt  man  auch  ein  Zentrum  für  das  Erbrechen  au.  Dasselbe  kann  zentnil 
und  reflektorisch  (von  den  sensiblen  Vagusästen  aus)  gereizt  werden.  Es  kann  an  eh  nur 
der  Brechreiz  mit  ('helkfitsgefühl  (Nausea)  allein  bestehen,  ohne  daß  es  zum  regulären 
Erbrechen  { Enicsis)  kommt. 

Zentrales  Erbrechen  knmmt  vor  bei  allerband  Erkrankungen  des  Gehirns 
('rumoren^  Meningitis),  bei  Erkrankungen  des  Rückenmarks  (gastrische  Krisen  der  Ta- 
biker),  bei  Neurosen,  Hysterie,  femer  bei  ürilmre ,  infolge  Ekels  oder  starker  (iemüts- 
bewegungen,  im  Beginne  akuter  Infektionskrankheiten. 

Peripher  ausgelost  wird  das  Erbrechen  bei  Magenknmkheiteii  aller  Art  (gastri- 
sches Erbrechen)  und  Eiuwirktuig  von  Giften  auf  die  Magenschleimhaut  sowie  von  ver- 
schiedenen anderen  Körperregiouen  aus,  bei  Peritouitis,  Enteritis,  Koliken  (Gallenbbise, 
Niere,  Appendix K  bei  Gravidität  usw.  sowie  bei  Reizung  des  Schlundes,  wozu  auch  das 
Erbrechen  bei  Hustemiufälhii  (Keuchhusten  etc.)  gebort, 

Untersuchung  des  E  r  b  r  f  f  e  h  c  n  e  n  :  Diese  Iki  t  die  M enge  in  1  be- 
achten und  in  makmskopischer,  mikroskopischer  und  cheniisehcr  Richtunj^ 
ZVL  erfolgen.  Die  idjeinische  Untersuchung  geschieht  nach  der  später  ent- 
wickelten Wi^ise  (s,  S,  361)*  Hier  wollen  wir  nur  die  er^teren  beiden  Unter- 
suchungen f)eschreil>en. 

Die  Menge  des  Erbrochenen  richtet  sieh  nach  dem  Zeitpunkte  und 
der  Häuligkeit  des  Erbrechens.  Geschieht  es  bei  niiehternem  Mugen ,  so 
handelt  es  sieh  nrcist  um  geringere  Giengen  von  Sehleim  und  vers<*hlucktem 
Mundspeiehel  (Vomitus  mututinus  der  Alkohüliker)  oder  um  Mugeusnft 
(s.  Hypersekretion  S.  yu^b)  oder  um  das  Oeniisch  von  l^ankreas-  und 
Darmsaft  nebst  Galle.  Bei  zentralem  Erijreclien  und  gastrischen  Krisen 
handelt  es  sieh  meist  nur  um  die  Ausir^simg  von  Breehbewegungen,  ohne 
dait  viel  zutage  betVirdert  wird,  wenn  nicht  etwas  genossen  wurde.  Hei 
manchen  Aftektionen  (Graviditlit,  chronischem  Magenkatarrh,  reritonitisetc) 
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geben  die  Speiseo  den  Reiz  zum  Erbrechen  und  werden  mehr  oder  weniger 
Bchnell  nach  ihrer  Zufuhr,  so  wie  sie  sind,  wieder  erbrochen.  Tritt  das  Er- 
brechen der  Speisen  er^t  viele  Stunden  nach  ihrer  Einnahme  auf  und 
kommt  dann  womüglich  noch  mehr  zum  Vorscheinj  als  genossen  wurde,  so 
ist  en  das  Zeichen  einer  motorischen  Insuffizienz.  Hierbei  können  Reste  von 
Speisen  zutage  befördert  werden,  die  viele  Tage  vorher  genossen  wurden, 
und  die  Stenge  kann  enorm  groß  sein  (mehrere  Liter). 

Das  makroskopische  Aussehen  richtet  sieh  nach  der  Znsammen- 
setzung  des  Erl>roehenen,  Es  kann  vor  allem  von  den  beigemischten  Speise- 
resten beherrscht  sein,  wobei  z.  B.  durch  Rotwein,  Kaifee  etc.  spezi tische 
Färbungen  zustande  konmien,  die  zu  Täuschungen  Anlaß  geben  können 
(Blut  etc.).  Auch  eingenommene  Medtkanjente  krmnen  iaH)en  (z.  B.  Eisen- 
präparate schwarz).  Jlan  kann  allerhand  Arten  von  Erlirochencni  unter- 
scheiden. 

Seh  leimiges,  wässerig-schleimiges  Erbrochenes:  Dieses 
kann  iMnudspciehel  und  Srhieim  aus  Mund  und  Magen  enthalten  und  reagiert 
dann  alkaliscli  oder  neutral  (V'omitus  matutinus,  ehroniseh  anazider  Magen- 
katarrh), Es  kann  aber  auch  sauer  sein  (Salzsäure) ;  dann  enthält  es  meist 
wenig  Schleim,  da  derselbe  vom  sauren  Magensaft  verdaut  wird.  Ist  den- 
noch Schleim  beigemengt,  so  stannut  er  dann  meist  aus  Mund  und  Rachen 
(Hypersekretion,  gastrische  Krisen  der  Tabiker  etc.). 

Grün  gefärbt  es  galliges  Erbrochenes  kommt  vor  bei  besonders 
heftigem  Erbrechen  auf  leeren  Magen ,  indem  sich  dann  der  Pylorus  am 
Ende  des  Brccliaktes  otlnet  und  Darminhalt  xurüeksteigt.  Es  hat  keine 
pathognomonische  Bedeutung, 

Koterbrechen  (fUknlentes  Erbrechen)  kennzeichnet  sich  durch  ge- 
ringe oder  stärkere  Beimengungen  von  Dann  in  halt  zum  Erbrochenen ;  in 
schweren  Fällen  werden  direkt  takiilente  Massen,  Kotballen  erbrochen.  Es 
kommt  vor  bei  schwerem  Dannverschluß  (Bens)  und  bei  akuter  diffuser 
Teritonitis. 

Blutiges  Erbrechen  (Hämatemesis).  Das  Blut  kann  mehr  oder 
weniger  unverändert  erbrochen  werden,  wenn  es  sich  um  sehr  starke  und 
anhaltende  Bbitungen  handelt  (Ulcus  ventriculi).  Es  unterscheidet  sich  dann 
von  dem  aus  der  Lunge  stanujienden  Blute  dadurch,  daß  das  letztere  meist 
unter  Husten,  das  crstere  unter  Brechbewegungen  herausbefördert  wird; 
die  Farbe  des  Blutes  ist  für  das  aus  dem  Magen  stammende  zumeist 
dunkler,  wahrend  das  Lungenblnt  hellrot,  arteriell  und  in  vielen  Fällen 
durch  Beimengung  von  Luft  schaumig  erscheint.  Bei  längerem  Verweilen 
des  Blutes  im  Magen  verändert  es  sich  unter  der  Einwirkung  der  Salz- 
säure. Es  wird  dann  dunkelrot  bis  schwarzbraun  und  reagiert  sauer.  15ei 
Fällen  von  Magen  karzinoni,  in  denen  Retentionen  (Pylorusverschluß, 
Ektasie)  und  Zersetzungen  bestehen,  kommt  es  zu  einer  intensiven  Verände- 
rung des  Blutes,  das  dann  meist  auch  chronisch  in  kleinen  Mengen,  selten 


359 

in  größeren  zur  Abgiehoidung  gelangt.  Der  Mageninhalt  erfilhrt  dann  ein 
Ausgeben,  dus  man  als  kaffeesatzartig  Ijev^eiehnet  hat;  niikrüskopiseh 
findet  man  darin  keine  Blutkörperchen  mehr.  Der  Nachweis  gesehieht 
chemisch  odfT  mikrochenjiseh  (s.  S.  3H6  ih  ff.). 

Vorkommen  von  Bhitbrechen:  Das  Blnt  im  Magen  kann  auch 
aus  Nase  und  Rachen  stammen  nnd  versehhickt  sein  ^  woranf  man  be- 
sonders bei  Fällen,  wo  am  Magen  nichts  nachzuweisen  nnd  keine  da- 
hinzietenden  Beschwerden  vorliegen,  stets  achten  muli.  Blntiges  Erbrechen 
kommt  vor  allem  bei  Ulcus  ventricnli  vor,  wo  es  besondert?  massenhaft, 
ja  tiidlieh  sein  kann,  dann  Imsonders  bei  Magenkarzinom,  weiter  bei 
rfortaderstanung  (Zirrhoöe,  Pfortaderthromljosc  etc.),  hei  Verätzung  des 
Magens  mit  Giften,  bei  Gelbfieber  u,  a. 


Unterscheidung  von  Lungen-  uml  Magen  hintun  g-en  (Boas); 


Lunfii'U' 


Mi*>?eti- 


1.  Das  Blut  ist  hellrot,  Brhaumig-. 


2.  Die  Anauiiiese  winst  auf  Piue  Lun^^eii- 
odcr  Herzaffoktion  hin  (hämorrhiigisrher 
Infarkt!) 

8.  Der  objektive  Befiiiiii  deutet  auf  eine 
Lungen-  oder  Herüaffektiön  Jiiii ,  svtdiei 
der  MasTPu  sekiuuüir  jilierdings  auch  er- 
knmkt  »ein  kann, 

4.  Der  Langt' nbhitnng  folgen  tagelang  ro^^t- 
ftirbene  Spjita  (dn^h  kninineii  hiervon 
Aiisualimeu  vor},  dajre^eii  keine  Melaeiuu 


ßlutungeu. 

1.  L*as  Blut  i!*t  dunkelrot  bis  dunkelbraun, 
zum  Teil  koaguliert,  häufig  sind  Speise- 
reste beigeniiscbt. 

2.  Die  Anamnese  weist  auf  Symptome  ent- 
weder eines  Magenleidens  oder  einer 
Stauung  im  Pfortadersystem  hin. 

3  Der  objektive  Befund  weiKt  auf  il:i«  Be- 
steben ei  lieg  Ma^'eii-  oder  Leber  leitlenß 
oder  auf  ein«^  mit  Staun ng  im  Pfort» 
aderkreislauf  ?erbundene  Störung  tTu- 
nioren,  Thrombose  u.  a.)  hin. 

4.  Die  Magenldutungen  sind  hiiufig  mit  Ab- 
gang von  teerfarbenen  Stühle ti  verbunden. 


Eitriges  Erbreehen  kommt  selten  vor  bei  Dnrebbrueh  von  Eiter 
in  die  Magenhöhle   (Gastritis  phlegmonosa,    Abszesse  im  Timkreas  n.  a.). 

Manehnial  werden  Spulwürmer  erhrodien,  vereinzelt  aneh  Oxyuren; 
aneh  Eier  dieser  Parasiten  Hnden  sich  im  Erbn »ebenen.  Selten  können 
Echinokokkennienibranen  bei  Durchbnich  aus  Nachbarorganen  (Milz,  L*;ber) 
vorgefunden  werden. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Bei  der  mikroskopisehen  Betrachtung  findet  nmn  je  nach  der  Art  des 
Erbrechens  nnd  seiner  Ursache  als  Bestandteile  des  Erbroehenen  Epi- 
thelien  der  Mundhöhle,  iler  SjuMseröhre  und  des  Magens  neben  Sehleim  oder 
al>er  Speisereste  in  mehr  oder  weniger  veränderter  Fonn  nnd  l)ei  stärkerer 
Retention  mit  Zersetzungsvorgiingen  allerhand  Parasiten  (l*ilze,  Bakterien), 
endlich  eventuell  Bestandteile  des  Blutes.  Somit  finden  sich: 


a)  Epit hellen  L  Platteoepithelien  vom  Munde  und  Ösophagus, 
Zvlinderepithelien  vom  Magen. 

h)  Seh  leim  auf;  Magen,  Speiseröhre  nnd  Pharynx. 

c)  Weiße  und  rote  Blutkörperchen,  mehr  oder  weniger  verändert, 
die  roten  als  farblose  Ringe.  Man  hüte  sieh  vor  der  Verweehslung  mit 
Befepilzen  und  Fettkügelchen ,  welche  den  roten  Blntkörperehen  iihnlieh 
Äehen, 

d)  Speisere.ste:  Muskelfasern,  mehr  oder  weniger  verändert, 
doch  meist  an  der  zuweilen  etwas  verwischten  Querstreifung  deutlich  er- 
kennbar;  Fettkügelchen  verschiedener  Größe,    an  ihrer  starken  Licht- 
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Qes»Tntbi  I  d  4l(>!<i  Erbioeb«n«ii  nmeh  ▼.  Jftküch. 

a  Mn»külf%9DTi  b  wiijtV**  BUit/e*n«»Ji ;  e  Plattfnrpithelusn  ;  «'  P!»HBnp|dthpli*'n  •,  <*"  Zylindüir- 
vpitbittifiii ;  d  Am)  liiii]kOr]n'rc]i(*n  ,  durch  Kirtwirkanff  d*ir  Vorclimuns^flikft«  uiuigt  *choii 
▼«tltid:«rt;  «  Fffttkiijjidu:  /  Sarciiiü  vontriculi ;  y  Ht^fppila«';  A  K<*inmabaiei)lMD,  ahnlirhe 
Fnrmoii  ton  t.Jakfch  in  t»tiiiöiu  Va\\f>  von  Oph*  im  ErhmrheDon  (ji'funden;  i  Tar- 
tehiedctno  Miki-onrgani!tm4?n  ;  ali«  BuciHen  nud  K<>kkt>ß;  k  K^ttnad^lti^  daxwHPhi'ii  Bind«- 
lf(twt?'b«>  au6  diT  Ni&lirung  stammond  ,,  i  PUanzf  iikdIIo. 


tireohimg  und  Atherlösliehkeit  erkennimr,  eventuell  Fettsäurenadeln  allein 
oder  in  d(*n  Fettkifgelehen ;  Stärkekiirner ,  teils  gequollen,  teils  halb- 
geUist  und  besclnidigt,  iiUutig  nech  deutlieh  kon/entriseh  gesehiehlel,  durch 
JodjodkaliundOsung,  von  welcher  am  Rande  des  Deckglases  ein  Tropfen 
deiKmiert  wird,  der  sieh  nun  mit  dem  Maf^*'ninhalt  vermischt,  deutlich 
bluu  larhbar;  Tfl an Zi'n Zeilen  in  den  verschiedensten  Form<'n  und  Orütten; 
elastische  Fasern  nnd  Bindegewehe,  eventuell  luHzartige  StUtzsul*- 
stanz,  dus  Kleberger  [ist  von  rHanzenzellen. 

r)  Parasiten:  FletVzellen  (Saeeharomyees).  elliptische  oder  rund- 
liche Gebilde,  stark  lirhtbreehi^nd,  balil  einzeln,  bald  zu  zweien,  dreien  und 
mehr  keüentnnuig  aneinanderhän^eiid  (Sprossung);  Sarcina  ventrieuli, 
welche  vierteilig  die  sehr  charakteristische  Wm-enballenform  zeigen  und  vor 
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allem  in  erbrochenen  Retcnfionsniassen  mit  salzf^aiireni  Charakter  wachsen 
(z.B.  \m  auf  rikns  bertihendeii  Pylorusstenosen),  wnlirend  sie  l>ei  8alz- 
säureniangel  und  intensiver  MilehsäarebilJmig  fehlen ;  mit  dtinner  Jodjod- 
kaliunilösuno:  OirUen  sie  sich  rotbraun;  die  mg.  langen  Bazillen,  l*ilze 
von  StJibchenfonu ,  welche  in  stagnirrenden  Retentionsmassen  in  großer 
Menge  vorkomoien  und  Milchsiitirebildner  (Milclisauregariing  des  Zockers) 
sein  sollen,  charakteristiseh  außer  durch  die  Form  durch  ihre  abgerundeten 
Ecken  und  ihre  intensive  Lichtbrechung;  daneben  kommen  kurze  JStäb- 
chen  vor,  die  teils  Bazillen,  teils  Spaltpilze  sind,  endlich  Mikrokokken 
der  verschiedensten  Arten, 

f/)  GeschB^ulstpartikelchen,  namentlich  bei  weichem,  hlumenkohl- 
artig  wucherndem  Krehs  des  Magens ,  aus  einem  Epithelkonglomerat  be- 
stehend. 

Was  die  durch  Ausbebening  des  Magens  erhaltenen  Retentions- 
massen  anbelangt,  so  sind  sie  nach  ganz  denselben  Prinzipien,  wie  das 
ErbroL*hene,  zu  untersueben. 

Beides,  Hrbroehenes  und  Retenttöusniassen,  müssen  chemisch  unter- 
sucht  werden.  Dakvi  ist  darauf  zu  achten,  ob  sie  sauer,  neutral  oder  alka- 
lisch sind,  ob  Salzsäure  vorhanden  ist  oder  nichts  ob  Milchsaure  und  flücl)- 
tige  Fettsäuren  nachgewiesen  wenbni  können.  Man  untersucht  darauf  ge- 
nau so  wie  bei  der  Analyse  der  Probekost, 

Der  chemische  und  mikrochemische  Blutnacbweis  im  Magen* 
i n h ;i 1 1  und  im  Erbrochenen  ge seh i eh t  n a (*h  de n s (d b e n  M etb od e n  ,  y\ i e 
wir  sie  zur  Untersuchung  der  Fäzes  fiespreeht^n  werden  (s,  S,  B86  u,  C), 


Anhang:  Kurze  Angaben  zur  speziellen  Magendiagnostik. 

Akuter  Magenkatarrh,  Appetitlosigkeit,  Übelkeit,  Kopfschmerz,  Ge- 
flihl  von  volle  und  Aufgetriebensein  des  Magens,  stechende  oder  kolik- 
artige  Sehmer/en,  Ertu'echeo.  Belegte  Zunge.  Foetor  ex  tm\  Dnickemptind- 
liehkeit  der  Mageugegend:  konzentrierter  Urin:  manchmal  geringes  Fieber: 
angehaltener  Stuhl,  wenn  nicht  mit  Enteritis  kompliziert.  ProbefrUhstück: 
iMeist  viel  Sehleim,  Salzsäure  häutig  fehlend  oder  herabgesetzt,  ebenso 
FermentiuTKluktion,  Aussehen  unverdaut;  Reaktion  sauer,  häutig  Auftreten 
orguniseh<T  Siiuren.  Erbrochenes:  Viel  Scbleiu»,  reichlieh  Bakterien,  un- 
verdaute Nahnmgsreste. 

ChroniHcher  Magenkatarrh.  Primär  bei  Alkohol-,  Nikotinmißl»rnuch, 
mangelhaftem  Gel>iLS  etc.,  sekundär  bei  allerhand  |y"krankungen.  Unregel- 
mäßiger Appt^tit,  Druck  und  Völle  im  I\[agen,  manehmal  ditluse,  dampfe 
Schmerzen,  nnregelmäliige  Danutätigkeit  (bald  Obstipation,  bald  Diarrhöe), 
Übelkeit ,  AufstoLien ,  Vomitus  maf iitinus.  Häutig  belegte^  Zunge ,  Fötor, 
diffuse  Druekiinj^lindlidikrit  der  Magengegeud.  Pruljefriibstüek :  HCl  ver- 
mindert otb.T  fi'lilend,  ebenso  IVpsin,  häutig  auch  Labferment,    mehr  oder 
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weniger  Schleim^  Motilität  gut  (Oastritis  anadda);  iiianehmal  vermehrte 
Salzsäure  imd  nücbtern  Inhalt  (Gastritis  acida  s,  „Gastrosuccorrhöe")" 

Ulcus  ventrifylL  Magen  seh  merz  steohtnid  oder  kraiupfartig,  in  der 
Regel  an  die  Nahrungsaufnahme  ansehließend,  30 — ^40  Minuten  danach  oder 
auch  später  (heim  Sitz  araPylorus)  Schmerzattaektm  (Pyhjrospasmen),  Appetit 
wechselnd,  nianchnial  schmerzhaftes  Hungergefiih!,  Erbrechen,  Bhiterhrcehen 
(Hämuteraesis).  Epigastraler  oder  dorsaler,  lokalisierter  Druck- 
schmerz. Prob et>tih stück  (Vorsicht!);  Stark  vermehrte  HCl  von  3-, 
4  und  5^00  und  entsprechend  hohe  Gesamtazidät  von80, 100  undmehr;  im 
Stuhl  manchmal  Bhit,  Hamataniesis :  Mit  Speiseresten  gemischtes  oder  reines 
Blut,  dunkelrot,  flüssig  oder  klumiug  geronnen ,  nianclmial  braun,  kaffee- 
satzartig. Komplikationen:  Narluge  Pylorusstenose  und  Ektasie,  Sand- 
uhrmagen, l'erfonitionsperit*mitis,  Perigastritis  und  subphreniseher  Abszeß, 
Übergang  in  K arzinoni ,  schwere  A näni ie.  E r b r o c h e n es  bei  gutartig e r 
Narben  Stenose  (s.  bei  Karainom):  Sauer  riechend,  kafi'eesatzartig,  ent- 
häU  S|)eiserestc,  mikroskopisch  Sarcine,  Hefe,  kurze  Bazillen;  chemisch: 
Salzsiiure.  keine  Milchsäure,  oder  doch  nur  wenig. 

Carcinoma  ventrieulK  1.  An  der  Kardia:  Druck  und  Schmerzen 
im  Sternaiwinkel,  unalihängig  von  der  Nahrungsaufnahme :  Steekenbleihen 
der  Speisen,  Kegurgitieren  von  Speisen  und  Schleim  (sckuudUrer  Katarrh 
des  Ösophagus),  Abmagerung.  Hindernis  fUr  Magensonde  in  der  Gegend 
der  Kardia,  aber  nicht  immer;  manchmal  blutiger  Schleim  an  der  Sonde. 

2.  Am  Fundus  nn<l  Pylorus:  Beginn  mitten  aus  der  (jesundheit 
heraus,  Aj>]jetith^sigkeit,  Widerwillen  gegen  bestimmte  Speisen,  namentlich 
Fleisch,  Abm:igerung,  Druck  in  der  Magengegend  und  Schmerzen,  Aufstoßen, 
Erbrechen,  bei  Pylorusverschluli  Erljreeben  kopiüser  .Massen  von  kuftee- 
satzartigem  Aussehen.  Tumor  nuin  chmalpalpabel,  nmnehmal  tücht,  manch- 
mal sichtbar,  je  nach  Sitz  und  Größe;  Druckernjjtiudlichkcit  der  Magen- 
gegend. Probekost:  Fehlen  freier  Salzsäure  (Ausnahnni  timchen  die  auf 
einem  Ulkus  entstehenden  Karzinome,  wo  Salzsiiure  vorhanden  ist),  Milch- 
säure in  größeren  Mengen,  eventuell  flüchtige  Fettsäuren ;  mikroskopisch 
lauge,  fadentormige  Bazillen,  Hefe,  Bei  Sitz  am  Pylorus  und  Steno- 
sierung  desselben  starke  Ektasie  und  Ketention  in  groüer  SIeuge.  Das 
Erbrochene  riecht  übel  stiucrlich ,  meist  ist  es  sehr  reichlich,  grau  oder 
dunkelbraun,  katleesatz-  oder  schokoladeähnlich.  Mikroskopisch:  Pilze  und 
lange  Bazillen,  Hefr,  allcrliand  Speisereste;  chemisch:  Milchsäure,  Butter- 
säure, Essigsäure,  keine  Salzsäure,  Blutfarhstottl  Folgen:  Anämie  und 
Kuehexie,  Ödeme,  Durchtalle. 

Atcinta  ventriciilL  Magendruck,  schnelles  SilttigungsgettibK  Aul- 
stoßen, Obstipation,  SchwindelgefühL  Bei  Jfagenaufblähung  sichtbare  Deh- 
nung. Plätschergeräusch,  motorische  Insuftizienz  ersten  Grades,  d.  h.  keine 
Rückstände  im  nüchternen  Magen,  aber  wohl  7  Stunden  nach  der  Prohe- 
mahlzeit,  manchmal  Hyperazidität,  manchmal  Hypaziditat. 
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Bilatatio  Teiitriciiil.  Meist  sekundär  hei  Pjloraöstenose  (Ulkusnarbe, 
Karanoiii,  Kompression  von  außen  durch  Tumor  des  Pankreas,  der  Gallen- 
blase etc.)  oder  primär  als  Folge  der  fortschreitenden  Atonie.  Druck  und 
Völle  im  Leib,  »Sodbrennen,  Sehmerzen  nach  dem  Kreuz  ausstrahlend,  Er- 
l*rechen  ^^roßer  Massen ,  Durst,  wenig  Appetit ,  Diarrhoen,  Abmagern ng. 
IJeim  Aufbliilien  ektati«chcr  Magen,  Plätschergerausehe,  hiiuiigcs  Erbrechen 
kopiöscr  Massen  (s.  unter  Ulkus  und  Karzinom),  Urin  konzentriert,  wenig. 
Komplikation:  Tetanie,  Aniimic^  Kachexie. 

GastrosaccoiThöe ,  MageiisaftlluQ  (Keiehmanusf he  Krankheit). 
Sodbrennen,  Aufstoßen,  saures  Erbrcehen ,  Durst,  manchmal  gesteigerter 
Hnnger,  Obstipation.  Der  nüchterne  Magen  enthält  sauren  Magen- 
saft, rrobefrühstück:  Heutig  Hyperaziditlit,  manchmal  Atonie, 

Sekretionsueurosen,  Hyperchlorhydric.  Snperaziditat.  Auf- 
stoßen, Sodbrennen,  häutig  Heißhunger,  8chnicr/.en,  die  durch  Genuß  von 
Milch  etc.  beseitigt  werden.  Druckemptindlichkeit.  Hyperazider  Mageninhalt. 
Achtung  vor  Verwechslung  mit  Ulkus ! 

Hypochlorhydrie  (Subaziditat)  oder  Chloranhy drie:  Meist 
liegt  irgend  ein  Leiden  zugrunde  (Kai-zinom  [!],  Gastritis,  als  Fernwirkung 
bei  Fieber,  Herz-  und  Liiogenkrankheiten ,  Nephritis  etc.),  selten  nervös. 
Achylia  gastrica:  rrobefrühstliek  weder  HalzsHurc  noch  Fermente. 
Häuiig  sekundär,  seltener  primär. 

2.  Untersuchungen  des  Darms. 

a)  Furniy  Größe  und  Lage  des  Uarms. 

Anatomische  Vorliem erkunden. 

Der  Dann  im  cJik'f'rrn  811111  e^  d.  h,  jenes  häutige  Rohr,  ilo><  sieh  vom  rvlums  bis 
zum  After  erstrerkt,  füllt  den  jrröüten  Teil  der  BMiu-likölile  aus.  P>  gliedert  sich  in  ver- 
schiedeüe  AbKcliiiitte:  den  Dümidanii  und  Diekdjinii;  df*r  erstere  wieder  in  Dutideuiira, 
JejuTium,  Ueum,  der  letztere  iti  Coeriim  mit  dem  Appendix,  Colon  (aszendens,  trans- 
versura  und  dcsccudens^  das  in  das  S  Romanvim  ilhergchtl,  nnd  schließlich  das  In- 
tefitiniiJii  rectum^  das  am  After  (Anus)  nach  außen  zu  endigt. 

Der  Dann  ist  vom  Peritoneum  überzogen  und  an  Peritonealfalten  (Mesenterium), 
in  dem  die  zu-  und  abführenden  Blut-  und  Lymphgefäße  verlaufen,  mit  der  hinteren 
Bauch  wand  verbunden . 

Hinsichtlich  der  Lage  der  einzelnen  Darraabschnitte  «ei  bemerkt ^  daß  das  Duo- 
denum ( Zwölf fiugerdium)  in  der  Bauchbohle  tiefer  liegt  alft  alle  anderen  Partien  des 
Darmkanals,  und  daß  e?  nnbev?eglicb  in  halbkreisförmiger  Tour  als  etwa  18— 20em  langes 
Dannrohr  um  den  Kopf  des  Pankreas  verlauft.  Li  ibm  mtlndet  an  der  Papula  Vateri 
der  mit  dem  Ductus  püucretiticu«  zu  einem  fJauge  vereinigte  Ductus  choledocbus,  Je- 
jnnum  und  Heum,  die  beide  ineinander  übergehen,  bilden  zusammen  ein  etwa  8  w  langes 
Darmrohr,  das  aU  Konvohit  beweglicher  Darmsehlingcu  vor  allem  die  Regio  urabiOcalis 
der  Bauehhidile  einnimmt,  indesisen  diese  Region  nach  allen  Seiten  (unten,  seitlich 
und  imter  I^mstäntlen  jielbwt  nach  oben)  überschreitet.  Der  Dünndami  besitzt  ein  langes 
Gekröse  und  ist  deswegen  besonders  leicht  beweglich. 


Der  l>i€k(liirm  ist  jjejirriiObtT  dem  ünBcrlirh  plattpii  Düundaniirohrp  »nrcffplraüfli^, 
im  Querschiiitl  dreieckig  und  an  bofc-tiiimircii  l'anieii  meines  Unifaii^^e:?  gefurcht  (durch 
die  sog.  Taeoiae}^  an  andereu  ausgebaucht  (sog,  Haustra)« 

Dil*  Taciiiac  des  Dickdaims  (es  finden  sieh  ihrer  drei  durch  die  ganze  LiUige 
des  Dickdarais  bis  ssiini  8  Koinammi)  t«iiid  dadurch  bedingt,  daü  hier  die  Muskularis 
ihre  Lil  11^3* fa!*t?ni  zusianimeudrimgt.  ZwischfMi  den  Tacnien  lioge»  die  Haiistra,  d.  s,  durch 
(Juerfurehen  getrennte  Ausbuchtuügen  der  Darniwaiidnng. 

Dor  Blinddarm  (Coecum)  liegt,  durch  die  B a u h i  u sehe  Klappe  y;eg^n  den 
DQnndarm  getrennt,  in  der  FosBa  iüaca  ilcxtra,  durch  ihn  y,Mes<icoeciim",  eine  lireite 
Baurhfelhiuphkatur,  hier  unbewegUeh  Itefestigt.  Von  der  inneren  unteren  Ahteilnng  dei* 
Blinddarms  geht  als  etwa  bleisliftdicker,  hlind  endigender  Dannfortsatz  der  Wurm* 
fortsat^,  Troce^sua  appendicnlariH  s,  vennicnlaris,  nach  anfwärts  und  innen  gerichtet  ab. 

Das  Colon  ascendens  (aufsteigender  Grimmdarni)  verläuft  (in  der  Regio  himbalis 
und  hypnchondrica  dextra)  vnm  ampnUenartigen  ('oecnni  nahezu  senkrecht  nach  nhen 
zur  unteren  Leberfhicbe,  wtdiei  e^i  in  der  Kahe  der  Callenhla!*©  s^ich  pbMzIicli  in  starker 
Biegnng  (Flexura  coli  dextra)  nach  hnks  wendet. 

Das  Colon  transverRnni  erstreckt  sich  von  der  Gallenblase  in  (nicht  immer) 
querer  Richtung  Ins  zum  unteren  Ende  der  Milz ;  dabei  verläuft  es  von  der  Regio 
hypncbondrica  dextra  dureh  den  oberen  Teil  der  Regio  umbilicalis  zur  Regio  hypochoii- 
drica  sini^tra* 

Durch  die  Flexura  coli  siuistra  biegt  dag  Colon  transversum  in  das  Colon 
de  sc  ende  na  über,  das  in  der  Regio  hypochoudrica  sinistra  und  lurabjilis  nach  unten  zur 
linken  Darmbeinscbaufel  zu  verläuft »  um  hier  in  einer  doppelten  Biegung  in  Gestalt 
eines  S  (daher  S  Roman  um)  in  den  Mastdarm,  etwa  in  der  Höbe  der  Articulatio  «^acro* 
iliaca  tiberzugehen.  Der  Matitdarm  seblielit  sich  nach  unten  an  {&.  w.  u.J. 

Beztlglich  der  Gcfilße  und  Nerven  sei  bemerkt^  daß  der  grdöere  Teil  des 
Duf^dentjms  von  der  Art,  coeliaca  versorgt  ^vird,  der  untere  Teil  des  Duodenums,  Jejunum 
und  Ilenm  von  der  Art.  mesenterica  superior,  deren  Äste  (Art,  duodenalis  inferior.  Artt, 
jcjujialei  et  ileae),  die  vielfarh  untereinander  anastomo^ierend  in  den  Mesenterial- 
blättern  zum  Dann  verlaufen.  Di©  Venen  (Vena  gastrica  superior,  die  noeb  vom  oberen 
Teile  des  Duodenums«  ihr  Blut  empfängt,  ferner  Mesaraica  superior  et  inferior,  s.  w.  u,) 
vereinigen  t^ieh  zur  Ffnrtader.  die  sieb  m  du*  Leher  l>egibt.  Zwischen  den  Mesenterial- 
blättern  verlaufen  die  Lyniphgefaße  des  iHlnudarms  (soij.  ChylusgefäßeK  indem  sie  eine 
dreifache  Reihe  von  Lyniphilrlisen  (Glandulae  mesenterieae)  durrhsetzen.  l»ie  Nerven 
des  Dünndarnn*  Htammen  hauptsächlich  aus  dem  j^ynipathischcn  llexus  mcsieutericus 
superior,  zum  Duodenum  führen  außerdem  noch  Aste  dets  Plexus  bepaticns,  eines  Aus- 
läufers des  Plexus  coeliaeus ,  ferner  vom  Vagus  (Plexus  gastricus  anterior  und  po- 
sterior). 

Die  Gefäße  des  Dickdarms  stammen  teils  aus  der  Art,  nie^araica  superior.  trils 
aus  der  inferior,  au«  letzterer  entspringt  die  zum  Colon  ascendensi  ziehende  A.  colica 
dextra,  die  zum  Colon  tninsversum  ziehende  A.  colica  media  und  die  zum  t*olon  des- 
cendens  ziehende  A,  colica  sinistra.  Die  Venen  des  Dickdarms  ergießen  sich  teils  in  die 
Vena  mesenteriea  superior,  teils  in  die  inferior.  Die  Neneu  entstaninien  (rechts)  dem 
Plexus  raesentericus  superior  und  solaris  des  Sympathikus,  links  dem  Plexus  meseu- 
tericus  inferior. 

Die  Gefäße  des  Mastdarms  s.  w,  u, 

Clicr  die  Form,  Größe  und  Lage  des  Darms  l>z\v.  einzelner  Ali- 
sehnitte  vemiai!:  uns  unter  nornuilen  VerliäJtnissen  die  Inspektion  des 
Unterleibs  trewr)linlieli  keine  Auskunft  zu  gelien.  Über  die  La^e  liestinimter 
Darmabsehnitte  (z.  B,  Duodenum),  vor  allem  über  Lage  und  Konfiguration 
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des  Dickdarms,  orientiert  dagegen  die  Rrmtgenograpiiic  des  wismutge- 
ftfllten  Darms  is.  S.  277). 

Auch  bei  sehr  dtiiincr  Besehaffenheit  der  Bauchdecken,  ferner 
bei  starker  Kontraktion  der  Dünne  kann  man  die  Konluren  des 
Danijs  in  oiandirn  Al^sehnitten  erkennen,  ents]irediend  aneb  die  Darni- 
sehlingen  als  rundliche  dicke  Wulste  unter  der  Baiichdecke  tasten. 

Daher  sbti  (iberall  ila,  v\o  eine  Lücke  in  der  Baucbtiuisknlatiir  ist,  e.  B.  hei 
Diastagen  der  Musculi  recti,  hei  Brflchcn  etc.  dii'  Durmschlingen  der  Beobafhtung  leicht 
ziit^ang'lich. 

Peristaltische  Bewegungen  des  Darms  sieht  niMn  unter  Tm- 
8tHnden  schon  Ijei  mnskelschwachen  abgeinagerten  Patienten,  ohne  daß 
vorher  die  Darmschlingen  sichtbar  zu  sein  brauchen;  man  hat  nur  nötig, 
mit  dem  Nagel  oder  mit  dem  spitzen  Ende  des  Plessimeterhammers  über 
die  Banchhaut  herfiber  zu  fahren,  was  langsame,  wunnförmig  sich  (ort* 
pflanzende  Jtewegungen  auslost;  am  stärksten  sind  diese  Bewegungen  in 
der  Nabelgegend.  Luftgefüllte  Därme  hissen  die  l*erist;dlik  der  Diirnie 
noch  schärfer  hervortreten.  Von  l>esonderer  diagnostischer  Bedeutung  sind 
umschriehene  große  peristaltische  Darmwellen,  die  stets  an  irgend  einer 
bestimmten  Stelle  stehen  bleiben  (iSyinptom  für  Darmstenose). 

Bßi  MuHkellückea  in  iler  Bauchwaud  nimmt  man  auch  in  umschriebener  Weise 
tlie  aUerdinfS  m>minh'  Penstaltik  des  üarmes  wahr;  indessen  ist  hier  die  Ursache  für 
die  sichthar*-'  reristaltik  mit  Leichtigkeit  fei?tzusteüen. 

Bei  der  schoaend  mit  aufgelegten  Volartlächen  der  Finger  beider 
S^de  ausgeführten  Palpation  des  Abdonu^ns  tastet  man  die  Därme  im 
allgemeinen  ohne  Unterscheidbarkeit  einzelner  Darninbschnitte;  nur  das 
S  Romanum  ist  häutig  als  kontrahierter  rundlicher  Darmlei!  iiuf  der  linken 
Beckenschaufel  zu  fühlen.  Ferner  köimen  Skybala  (Kotballen)  des  Dick- 
darms bei  nicht  nUui  straflen  Bauchdecken  der  Betastung  zugänglich  sein. 

Ist  Lnft  und  Flüssigkeit  in  den  Üarmsehlingen  (z.  B.  im  Coeeum  beim 
Typhus  abdominalis;  hier  als  Ueoeoeealgurren  bekanntes  diagnostisches 
Symptom!),  so  kann  man  durch  die  Baipation  das  Schwappen  des  be- 
treffenden   Darmteiles   konstatieren    und   gurrende  Uer;iusche    hervorrufen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  l*alpation    der  Tumoren    des  Darms. 

Darmtnmoren  zeigen  keine  erhebliche  respiratorische  Verschiebliehkeit; 
dem  gegenüber  l^e sitzen  Leber  und  Milz  wie  die  Nieren  eine  erhebliche 
resjnratonsehe  Verschiebliehkeit  (um  mehrere  Zentimeter  w  egeu  ihrer  nahen 
örtlichen  Beziehung  zum  Zwerchfell 

Respiratorische  Verschiehlichkeit  findet  man  auch  »oü«t  bei  Abdominahiimnrcn, 
ohne  daß  sie  der  Leber  oder  Milz  hüw.  der  Niere  anfrehfyren,  sobald  sie  »ebr  i^^'oÜ  sind. 

Darm  tu  mar  en  siml  seitlich  leicht  beweglich.  Auch  „WandenDilzen**  und 
„Wandernieren'^,  ferner  Tumoren  der  (iaUeublase  k^iunen  eine  ifrößere  seitliche  Ver- 
schiehlichkeit  aufweisen. 

Diagnostisch  für  die  Lokalisierung  der  Geschwülste  des  Abdomens 
ist  die  Aufblähung  des  Magens  bzw.  des  Dickdarms  wertvoll  (cfr.  8.  H21), 


Blilht  luan  tleu  Dickdarm  auf  tlnrrh  oin  balies  Klisnia  von  1  —  2^  Wasser»  so 
wird  ein  Tuioor  df?s  Maj^eiiB  nach  oben  uiad  hinten  j^'edratigt,  die  Leber  yacb  oben,  die 
Niere  nach  hitjttm,  das  Netz  nach  unten;  Tumoren  des  Dickdarms  werden  deutlicher. 
Aufhltlhcn  des  Magens  durch  Bratiscpulver  läßt  den  MLigeatumor  deutlicher  erkennen 
und  drilngt  deu  Kolontumor  wie  den  Netztumor  nach  abwilrts,  Tumureu  der  Leber  und 
Gallenblase  nach  rechts,  der  Milz  nach  links. 


b)  Eektuiii. 

Der  Mastdarm  (Intestinum  rectum),  der  die  unterste  Abteilung  des  Darmkanab 
einnimmt  und  am  Anus  endigt,  |,'eht  nach  oben  ohne  scharfe  Grenzo  in  da^  S  Rinnaunm 
fthcr.  Kr  liei^'t  der  hinteren  Wand  der  kleinen  Beckenhöhle  au,  deren  Krümmiuig  fol- 
gend. Wahrend  die  oberste,  noch  vom  Peritoneum  bekleidete  Partie  des  Mastdai'ras  wi© 
das  S  Romanuni  frei  beweglich  iBt^  ist  die  Beweglichkeit  des  Mittelstücket^  bereit»  ein- 
geschrünkt,  die  ties  untersten  Teiles  aufgehoben.  Die  Länge  des  Mastdarms  beträgt  etwa 
18 — 22  cm.  Die  untei-ste,  beiju  Weibe  etwa  2^  beim  Manne  3  et«  belnigeude  Partie  des 
Ma55ti!arms  ist  von  dem  Musculus  k'vator  ani  umgeben  und  nach  nuten  zu  vom  iiußereu 
SchlieOmuskel  des  Afters.  Die  Ringmuskuhitur  des  Afters  bildet  um  deu  Anns  herum 
den  Musculus  ani  cxternus;  öfters  findet  sich  noch  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Mast- 
darms eine  Anhäufung  von  zirkulären  Muskelfasern,  welche  den  Musculus  sphincter  ani 
tertius   bilden. 

Im  leeren  Zustande  stellt  der  Mastdarm  ein  deich maÜiges  Rohr  vor,  im  f^^efidlten 
Zustande  weitet  sich  indessen  der  mittlere,  über  der  Aualportion  gelegene  Teil  uuver- 
hilitnismäßig  weit  „zur  sog.  Mastilarmampulle"  aus» 

Die  Arterien  des  Mastdarms  stammen  aus  der  Arteria  mesaniica  inferior  (Art. 
baeinun*hoid[iliy  superior»  und  au«  der  .Art.  pudenda  communis  (Art.  haemorrhoid  media 
et  inferior).  Die  drei  Arterien  kommunizieren  ujitereinander:  Die  Ve  n  en  des  Mastdanns 
ergieüeu  sich  in  die  Vena  mesenteria  inferior  und  in  die  Vena  iliara  ijitenia.  DieXervefi 
des  Mastdanns  entstammen  hauptsächlich  dem  Sympathikus,  und  zwar  dem  Plexus  mesen- 
tericus  inferior,  dem  Plexus  sacraüs  und  bypogastricus. 

Am  After  (Anns)  sttißt  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  mit  der  änUereu  Haut 
/tusammen.  Vermittelst  der  Aftersrhliellinu^keln:  Musridus  sphincter  aui  internus,  Levator 
ani  mit  iteu  Musculi  rüccygei  und  Miuicnlus  sphincter  ani  e,vteraus  kann  der  Aftei  ge- 
öffnet (d.h.  ervudtiTt)  nnil  wieder  vergchlusson  wenlcn  (cfr    hierzu  S.  B72K 

1 .  Pal p a t i o II  des  M n  s t d a r in s.  Der  M astdii nn  ist  de r  pii Ipatoriüchen 
UnterstudiUTi;:  zu^^än^lieh.  FJer  in  dru  Mastdanii  dundi  den  Amis  eini^e- 
fillirtt^  Zeip'Hn^^^r,  dvn  man  vorher  ;:;ut  eitii^erdt  haL  tastet  den  hnieiirauiu 
des  Rektuius  ans.  Dabei  draijo^r  man  die  übrige  Hand,  wahrend  der  Daumen 
seine  Stütze  am  Dumm  findet,  kräftii^  ^^e^en  den  Ht^t/keidujdeii  hinan,  um 
iiintrlit.|tst  hoch  hinaul"  nnt  iUnn  palpierendeii  Finger  zu  gelungen.  Der 
Kranke  liegt  zu  dieser  rntersuchung  entweder  auf  dem  Kileketi  mit  an 
den  Leil)  gezogenen  Briiien  oihM*  in  Seitenlage.  Audi  die  Knie-Ellenbogen- 
lage ist  untiT  tjustllnden  zu  empfehlen. 

Bei  der  Palpatiou  fohlt  man  beim  Manne  numittelitar  über  dem  Sphincter  ani 
die  kastauienförtnige  Prostata,  deren  oberer  Pol  noch  deutlich  zu  nmp-eifen  ist;  ^ebngi 
dies  nicht  mehr,  so  ist  die  Prostata  als  verj^rößert  anzusehen.  Die  gesunden  Samen- 
blasen sind  normalerweise  niebt  /m  fühlen,  dagegen  die  erkrankten,  die  dann  wie  zwei 
Hörner  der  Prostata  auf  sitzen. 


Durch  tÜe  Palpatioa  aber/eugt  man  sich  tlaim  von  der  Beschaffenheit  der  Wände 
des  Rektums:  sn  kann  rnati  Striktureiit  KarziDOiiie  als  b(ickerige  Infiltrationen,  tief- 
greifende UlzeraT  Fremdkörper  etc.  schon  durch  die  Falpation  feststellen,  we»hulb  man 
hei  dem  ^^ering^ten  Veniactit  auf  Erkrankung'  des  Rektums  dieses  stets  itn^tasteii  sollte. 

In  Kiiie-EUenhoifeiilugc  der  LT uters lichten  kann  lUEin  vom  Mastdarm  aus  die  vor- 
dere Fläche  des  Ivreuzsteiliheines  gut  abtasten  und  hier  etwaige  pathologische  Kimcben- 
veründerungen  feststellen» 

Hier  seien  noch  die  Hämorrhoiden  erwähnt  (variköse  Erweiterungen  der  Ma&t- 
darmvenen),  die  man  nach  ihrem  Sitze  in  äuiero  (auÜerhalb  de5>  Afterschließmuskels 
jrelegenc  und  dem  Au^^c  direkt  sichthare)  und  in  innere  Hämorrhoiden  einteilt  (diese 
liegen  iunerhalh  des  Sphijreter  ani  und  sind  auf  der  eigentlichen  Schleimhaut  der^  Mast- 
darms zu  suchen).  Die  letiiieren  konneu  daher  nur  palpatorisch  oder  durch  instriimen- 
teUe  Inspektion  wahrgenommen  werden, 

2.  lnspektion  des  Kektums.  Man  kann  die  Selileiiubaitt  des  Rek- 
tums der  Insiiektitm  ziig'än^lich  machen  entweder  <Un'cli  Einfüliruii^  eines 
Mastdannsiiekuhuns  oder  durch  da>  \'t'rJatiren  der  UektiKKonHtti0sko|>ie. 
Mit  (Ut  Kinführtnig  eines  Hpekuluips  in  den  Mastdarm  verbindet  mau 
gewöhnlich  thera|*eutisehe  Ahsiehten, 

Mau  vervveudet  liier/u  ein  Steffeusches  Spekulum»  das  die  Form  eines  Kegels 
hat»  Niich  der  Einführung  in  gef«eblossenem  Zustande,  wobei  die  Bhitter  des  Spekulnini^ 
aneiuanderliegen,  treil»t  man  diese  durch  eine  Sehniuhe  auseinander  (ilhnlicb  wie  iiei  den 
gyniikologiscb  verwandteu  Spekula). 

Das  gleiche  Prinzip  verfolgt  das  Allingbamsche  Spekulum  mit  vier  dUnuen 
Branrbruj  durch  das  man  8— lOrrn  in  das  Rektum  hineinsehen  kann. 

iMlr  rein  (liafi:uoötisehe  Zwecke  eiupfehh'iiswerter  ist  die  Kektu- 
Roiiianoskopie.  Dieser  liegt  das  ^leiehe  l'rinyjjt  wie  der  Osuphagoskopie 
zugrunde.  Das  lustrumerUariiim  ist  ein  durcliaus  ähidiehes,  nur  daÜ  das 
Rektoskop  ein  ^j^rötuTes  Kaliber  hat  dafür  aber  kür/r-r  ist  als  ein  Osophago- 
skop  (efr  8.  3lo)- 

An  dem  Rekto&kop  bat  StratiÜ  einige  weäentlicho  Verbesserungen  angebracht J 
einmal  liadurcb,  daß  die  liichtr|uelle  un  der  eingcschobeueu  Spit/e  des  Instrumentes 
befestigt  ist,  sodann  durch  einen  luftdichten  A'erschluU  des  Hektoskops  an  dessen  änllcn^m 
Ende,  ^ohei  der  Einblick  in  das  Retoskop  durch  ein  ffljiisfenster  gestattet  wird. 

Seitlich  hefitidet  sich  au  diesem  VerscIiluÖstücke  ein  mit  einem  Abstellhabn  ver- 
8cher»e8  Rohr,  durch  ilas  iu  das  Kvktosk^jp  und  damit  in  das  Rektum  vernultelst  eines 
Bla*<ebalffcs  Luft  eini'cblaseu  wf^rdtMi  kann.  Auf  diese  Weise  kanri  man  das  in  Falten 
gelegte  Rektum  zur  Entfaltnng  bringen. 

Bei  der  Eiufiihruu^  de.s  Rekto&ko]»ö  (die  in  äliiditdu*r  Weise  wie  bei 
der  ()sophii|r<)sk«*j>ie  zu  geschehen  hat)  am  besten  iu  Kuie-Ellenhogeidage 
des  ratieuten  ist  za  hprlieksiehti;j:cn,  daü  das  lustrumeiit  zuuHebst  in  der 
Kichtujij^  naeli  viirii  (d.  h.  der  Symph^'se  zu)  und  öbeu  eingeführt  werden 
soll ;  ist  der  Siihiucter  ani  passiert,  so  pbt  nian  dem  Instruuieut  die  Rich- 
tun^i:  nach  der  KreuzheinhOble  zu.  Will  man  höher  hinuufdringen,  was 
nunmehr  zweekuiili^i;^  unter  Kontrolle  des  An^es  zu  geschehen  hat,  iudeui 
der  Jlandriu  heransj2:enouHneu  inid  das  Kektum  durch  Lufteinbbisun^^ 
entfaltet  wird,  muß  mau  berücksichtigen,  daß  das  Rektum  iu  seinem  ober- 
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steil  Teil  sich  nach  links  wendet,  indem  es  an  der  linken  S_%Tiiphysis 
siieroiliaeii  in  das  SRoinanum  übergeht*  Anch  das  S  Konumun»  kann  man 
wenigstens  zu  einen»  Teile  mit  dem  Beleudittingsrohre  tibersehen  (daher 
Romanoskopie). 

Man  gelangt  unter T-iostUndeu  mit  df»m  Rn)in?  bis35cwf  hinauf,  doch  ist  gerade  fiir  die 
Besifhti^UDg  höherer  Darmah^chnitte  Vdrsicht  anziirtiten,  insofern  »Is  difse  oft  brüchig 
neiu  können.  Ferner  leisten  Adhiisionen,  Ncuhildtuigeu,  Striktiiren  etc.  oft  energißcbcii 
Widerstand. 

Durch  die  Rekto-Roinunoakopie  orientiert  man  sich  in  eiufacbster  Weise  Über 
den  Zustand  der  S<'hleimbaut  des  Mastdarmes  bzw,  des  S  Koniauum.  So  lassen  sieh 
katarrbalisHie  Scbleiniabsondeniugen  (ptinktförmige).  Blutungen  der  Schleimhaut,  lie- 
scbwursbilduogen.  Striktureo,  vtir  allem  aber  Neubildungen  (Karzinome^  Polypen  etc.) 
mit  Sicherheit  diagtiostizicrcu. 


e)  DiagunNtik  der  DarmfatiktioiK 

Physiologische  Vo  rbemerknngeu. 

Die  AufErabe  des  Darms  (im  engeren  Sinne)  ist  die  der  „Verdaunng**  der  Ingesta, 
d.  h.  ihre  Überführung  in  resnrpt ionsfähige  Körper  und  deren  Hesorptiou, 

Die  Verarbeituni?  der  Ingesta  gesebiebt  im  Dünndarm  durch  den  Pankreassaft, 
die  (jftUe  und  den  Darmsaft.  Durch  den  Pylonis  treten  die  Fngesta,  mit  dem  Magen- 
saft gemischt^  in  das  Duoilennm  ein.  Der  Eintritt  des  sauren  (  hymn«  in  das  Duodenum 
ruft  reflektorisch  Sekretion  von  Paokreasiaft  und  Galle  hervor;  diesen  Säften  mischt 
sich  der  Darmsaft  hinzu. 

Durch  das  kohlensaure*  Alkali  tle«  Pankreas&aftes  und  durch  den  Darmsaft  wird  die 
stark  saure  ReaktifHi  des  Magenehymus  abgestumpft,  wodurch  die  Wirkung  des  I*epsins 
Ausgeschaltet  und  die  fernientative  Funktion  det^  im  Pankteas^aft  euthalteneu  Trvpsins 
im  Düandarm  auf  dem  Wege  bis  zum  llenm  möglich  wird.  Das  Trypsin  {welches  aus 
dem  Trypsinogen  dtircb  „Enterokinase^*  aktiviert  ist)  baut  da»  Eiweiß  bis  zu  abinretcn 
Spalttingsprmlukten  ab.  Gleichzeitig  zerlegt  auch  das  Erepsio,  ein  im  Darmsaft  enthaltenes 
Ferment^  lücht  mehr  koagulable  Eiweißk^rper  (also  Albumosen  und  Peptone,  s.  S.  4ol) 
iti  abiuretc  Spaltungsprodukte.  Pankreassaft,  Galle  und  Darninaft.  deren  Wirktingen  sich 
gegenseitig  erbeblich  unterstützen,  bewirken  weiter  eine  Spaltung  des  Fette»  in  Glyzerin 
und  Fettsäuren,  wcdeb  letztere  zum  Teil  wieder  dnrch  Alkali  zu  Seifen  itrebunden  i^ erden. 

Die  Verdauung  der  Kohletijdrate,  und  zwar  der  durch  den  Mundspeichei  noch 
nicht  gespaltenen  Stärke,  wird  durch  die  Diastase  des  Pankre;*ssaftes  bis  zur  Maltose 
bewirkt;  diese  wird  wieder  durch  ein  Invertiu  völlig  in  die  einfachsten  Hexosen  aufge- 
spalten.  Durch  ein  iihnUcb  wirkendes  Ferment  wird  auch  der  Rohrzucker  zerlegt.  Ähn- 
lich ^H-ireht  es  mit  (k^m  Milchzucker. 

Durch  alle  diese  fermentativen  Spaltungi*n  hydrolytischer  Art,  zu  denen  sich  im 
untersten  Teile  des  Dllnndarms  noch  Gärungsprozeßse  und  Fiiulnisprozesse  hakterieller 
Natur  gesellen,  werden  die  Nahruugsstoffe  in  die  einfachsten  Produkte  zerlegt  und  damit 
resorpt  ionsfähig. 

Gleichzeitig  mit  der  chemischen  Veränderung  des  (hymus  geht  eine  peristal- 
tische^  vom  Pylonis  zum  After  gerichtete  Bewegung  des  Darminhalles  einher;  bedingt 
wird  diese  Eh-wcgnng  durch  die  mit  einer  Geschwindigkeit  roa  0,1— 2  rm  in  der  Minute 
fortschreitende  Peristaltik  der  glatten  Muskulatur  der  Darmwanduug. 

Beim  Menschen  erreicht  der  diynius  frühestens  nach  2  Stunden  die  Grenzen  des 
Dickdanns,  Auf  dieser  Wanderung  des  <liymus  im  Dünndarm  erf<dgt  die  liesorptJ<uj 
der   in  Lösung   gebuchten  Vertbunngsprodiikte.    Die  resorbierend i«  Fläche    des  Dünn- 
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darm»  ist  darcb  flic  in  das  freie  Darmlixmen  hineinra^'^onden  Dirrazotten  küngtlich  ver- 
größert; die  Darm  motten  «tdbfit,  deren  Strf)iiia  tou  Blut  mu\  LympkjtrefjiOeii  rddilicb 
dnrchzngi'u  winl^  «hid  iils  die  eigout liehen  KesorptiouHorgsuie  anzusehen.  Dilb  resorbiene 
Fett  tritt  als  emuli^ii^rtcs  Neutralfett  in  die  Lymphe  uiul  durch  diese  in  den  Duetus 
tbciraeieus  rdier^  nur  ein  kleinerer  Teil  itimmt  den  Weg  in  die  Ulutbahn.  Wasser,  Znekex, 
SalÄ,  Eiweiß  geitingt  in  die  Bliitbahn  (und  zwar  in  die  Pfortader),  nor  ein  kleiner  Teil 
dafegon  in  die  Lynipiibabn.  Wie  die  Fette  hinter  der  Danawand  zu  Neiitralfett  wieder 
syntbetisiert  werden  (dabei  bestebt  die  Moglicbkeitj  daß  ein  kleiner  Teil  des  Neutral- 
fettes  aurb  un gespulten  resorbiert  wird),  so  i^cheinen  aneh  die  einfachsten  Bausteine  des 
Eiweißes  (Aniinosüureji,  Feptide)  nacb  iler  Resorption  hinter  der  Darmwand  zu  Eiweiß 
(niid  zwiir  2u  Senimalbunün  und  t;b>bulin)  wieder  »)'uthcti8iert  zu  werden  (Ahd»T* 
halden). 

Bereits  im  untersten  Teile  des  Dßnndanns*  vor  allem  aber  im  Biekdarm  finden 
(iitrnups-  nud  Fäolnispi'ozesse  statt.  Der  Hauptsitz  dieser  (ÜirungB-  und  Fäulnisprozesse 
Ihi  das  t'okiu  ascendens  und  das  Colon  transversum.  Die  Fäulnis-  und  (iärungserregpr 
«tammen  Ton  außen:  es  sind  mit  der  Luft  eingeführte  Bakterien,  die  stets  im  Dickdarm 
bzw.  im  unteren  Ileum  anzutreffen  sind.  Die  Fäulnis  betrifft  das  Eiweiß;  dureh  die 
reichliche  Anwesenheit  von  (ialle  nijd  der  organischen  Säure  ist  din  Eiweißfiiulnis  im 
Dfinndarm  gehemmt,  die  alkali&ehe  Reaktion  ilo^  Dickdarms  dagegen  erlaubt  im  weitesten 
Maße  die  Eiweißfüulnis,  bei  der  es  unter  Umständen  ziim  Auftreten  vou  Thenol,  Skatol, 
Indol,  Schwefelwasserstoff^  Ammoniak  u.a.m.  kommt.  Die  Gärung  der  Kohlenhydrate, 
II.  a,  ancb  die  Gärung  der  schwer  verdanlicheu  Zellulose  —  »ofern  aie  nncb  nieht  ver- 
liolzt  ist  —  beginnt  bereits  im  unteren  Ileum  und  setzt  sieb  dann  weiter  auf  den  Dick- 
darm fort;  hier  k(»mmt  es  zum  Auftreten  von  Milchsatire,  Ef^eigsäure,  Bntterwiurii, 
Vab*riansäure  u.  a.  m.  Die  Neutralfette  können  (in  geringem  Grade J  auch  durch  bak- 
teiieilc  Prozeese  zerlegt  werdcü  (Fr.  M  tili  er). 

In  dem  Maße,  als  der  r*arminhalt  im  Dickdarm  dureb  ilie  t^ebr  langsame  Peri- 
staltik dieses  Darmteile»  vorwärts  schreitet,  wird  von  den  in  Losung  gebmrbten  Stoffen 
resorbiert,  wodurch  der  Danninbalt  eingeengt  und  zu  zylindrischen,  dem  Dfirmlumen 
entspreebenden  Massen  geformt  wird.  Als  Kot,  Fäzes  (s.d.)  werden  die  niebtresorbierten 
Massen  der  Nahrung,  venniscbt  mit  den  Residuen  der  DannBitfte  und  etwa  abges^chil- 
ferlen  Damiepitbeb,  ferner  den  Darmbakterien.  in  da»  Rektum  geleitet,  wo  sie  Drang  zur 
Kotentleerung  verursachen,  Keflektorisch  wird  dabei  der  Verschluß  der  Sphiiicter  ani 
int4?rnus  et  exteruus  anfgeboben  und  die  BauehpreBSe  in  Bewegung  geisetzt.  (Das  Nihere 
bierftber  s,  S,  372.) 

/.  Motilität 

Um  zu  entscheiden ,  in  welchem  Zeitranme  die  Nah  rang  unter  nor- 
malen wie  pafhologisehen  VerhiUtnissen  nach  der  Verdaunnjtr  aln  Kot 
wieJer  eliminiert  wird,  genügt  es,  mit  dem  ersten  Teil  der  verabreichten 
Nahning  etwa  0*3  ff  Kamiin  in  einer  <  *bhite  zu  verabreichen ;  die  Rot* 
färbung  der  Fäzes  pbt  dann  den  Indikator  fiir  den  der  Nahrung  zugehörigen 
Kot  an.  Die  Differenz  zwischen  Zeit  der  Einnahme  und  Ausscheidung  ist  die 
Verweildauer  der  Nahrung  im  gesamten  Danukaual.  Indessen  erlaubt 
die  Kenntnii^  der  Verweildauer  der  Nahrung  noch  keinen  allgemeinen 
Schluß  auf  die  MotilitHt  des  Darm»,  es  sei  denn,  daü  luTcits  nach  wenigen 
Stantleu  d«;*r  Karminkot  wieder  entleert  wird  (gesteigerte  Motilität,  z.  B. 
bei  Darmneurosen,  Enteritis,  fenier  bei  psychischen  Erregungen), 

Brngsch-Scblttonhuliu,   ITatursucbnngsntethod^n»  2l4 
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Will  man  sich  über  die  Motilitlit  eiiizeluer  Darmahschnitte  (Dünn- 
rLmu  oder  Diekdanii)  ein  rrtei!  liilden,  so  kann  raau  zweckmäL^i^  das 
Rnntgenveriahren  zu  Hilfe  oehiuen. 

Die  Reobaelituug  peristalti^elier  Darmwelleii  am  Abdomen  erlaubt 
noch  keineswegs  allein  einen  Schluß  auf  die  GnJläe  der  Motilitätsstrirun^, 
wichtig  wird  sie  nur  l^ei  Dannstenose  (Beoliachtuof:  stehender  peristalti- 
scher  Wellen,  sog,  ^Darmsteifung*^), 

Ist  das  DaniiUinien  an  irpeud  einer  Stolle  verenget  (Darravcrengeruug),  so 
frweitert  sich  olHirbalb  difsür  Stelle  datü  IhirinliimtMi;  die  Muskularis  dieses  Dumiab- 
sclniittes  hypertropldert.  und  man  biHibackUot  hier  die  erwaiinte  l>amisteifim?.  Die  Fort- 
bewe^uüg  des  Cliynms  wird  an  der  vereD«.'tt?ii  Stelle  aufgehalten.  Hier  leistet  zur  Beol>- 
aehtiing  der  Motilittlt  das  Röntgen liild  i^iito  Dienste.  Die  Verweildauer  der  Chymus  im 
Dann  ist  entBpreeheniJ  dem  Grade  der  Verengerung  eine  vei*zÖgerte. 

Bei  völligeni  Darmverscbhiü  kommt  es  nherhall>  dei^i  Verscljlussei*  zu  einer 
fiiiiJigen  Zersetzung  des  Darminlialtes  mit  reidilirlier  l'r(»dtiktion  eines  srieiehfalls  der 
Zeisetzuuj?  anheimfallenden  Darmsaftes;.  Röeklüufige  Peristaltik  befördert  den  Darui- 
inhalt  in  den  Magen  und  «chlieülifh  durrli  Erbrechen  heraus,  ^filktilenteji  Erbrechen", 
^Kotbrecben**.  Der  Leib  bei  Heus  ^'ird  durch  das  in  den  Dämieu  ül>er  dem  VerschlusBO 
üicb  ansammelnde  Gas  aufiretrieben,  wahread  Flatus  um!  Fäze!=i  iiidit  mehr  per  anum 
al>geben.  Ami  Abdoineo  zeichnen  sich  die  Konturen  einzelner  Darnit^chlingen  ab.  (Üüfe- 
rentiahiiagnnstisch  wichtig  gegenüber  den  bei  Peritonitis  diffusa  schließlich  auftretenden 
80g.  paralytischen  Ileuserjifheinungen.)  Der  Puls  wird  klein  und  freijnent,  das  Gesicht 
verfallt,  die  UrinmeDge  ist  hachgcstellt  mit  reichlichem  Indikangehalt  a!s  ÄUÄdnick  iler 
erhöhten  Daniifiinlnis;  die  Urinmenge  vermindert. 

Die  Ursache  dos  mechaju-^cberi  Ileus  kann  in  Verengerungen  des  Darmlumens 
von  innen  her  (Narbenköntraktäonen  und  Indurationen,  Ge?irhwrtlste,  Fremdki>rper,  Galten- 
steine>  Darmsteine,  i,  e.  verhiirtete  Kotmassen,  schließlich  Intussuszeption  und  Invagi- 
nation  des  Darms)  oder  in  Kompression  des  Darms  von  außen  her  liegen  (z.  B.  durch 
(Jesch Wülste,  Lage-  und  Formveründeranszeu  des  Darms,  wie  Volvulus,  Torsion  des 
D.'irms  u,  a.  m.). 

Bei  der  Diagnose  einet^  Ileus  ist  nach  der  Ursache  des  Heus  und  dem  Silze  des 
Darmversehlusses  zu  fon^rhen.  Man  prüfe  stets  die  Bruchpforteu  („eingeklemmter  Önich!^) 
und  Ten5äurae  nie  rektale  Untersuchung!  Der  lokale  Mcteorismns  der  ciug«.^klemmten 
Darmsehlingo  laßt  sicli  diagnostisch  für  die  F>kentiuug  einer  inneren  Einklemnumg 
verwerten.  Liegt  die  Einklemmung  innerhalb  des  Duodenum  hzw.  Jejunum,  so  ist  das 
Erbrochene  gullig.  nicht  kotig.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Einklemmung  ist,  desto  stärker 
tritt  das  Kot  brechen  hervor  und  desto  größer  der  Meteorismus.  Von  diagnostischer 
Bedeutung  kann  eine  Aufblähung  des  Dickdarms  mit  Luft  und  Wasser  sein. 

Bei  chronischer  Darmstenose  kann  es  mitunter  n  akut  einsetzenden  llcnserschei- 
nungen  kommen, 

.!^,  Darmsekretion  und  Resorption. 

SekreHonsstorun^en  dt*s  Üünodarms  küniieu  klinisch  mit  »Sicherheil 
nicht  erkannt  werden. 

Bei  akuten  und  ehromschen  Dickdarmkatarrhen  linden  sich 
Schlcindieiment^unjjcen  ztnn  Kot,  ferner  kann  es  Ikü  elioleri tonnen  Enteri- 
tiden  zu  fast  rein  wiisserigeti  Stühh^n  mit  einS^^en  Schleimbeimengungen 
infolge  profuser  Sekretion  des  Darms  kommen.  Veränderungen  der  Darm- 
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renorption    lassen   sich  durch   Foststellung   der  Resorptions|ii;rößc  der  Nah- 
rung erkennon  (s.  Kaj).  XIII). 

Die  Resorption  <k'r  Naliriint^sstoffe,  die  den  Aliachkiß  des  Verdauyngsproaeßses 
bildet,  läßt  eich  aus  der  Vergleicbiujg  der  Xahningsaufoiihme  mit  der  KotauÄseheidmjg 
ermitteln.  Die  Differenz,  verglichen  mit  der  Nahrungsaufnahroe,  ist  die  Resorptions-  oder 
AusnntzunjfS^niÖe, 

Wie  Kesorptionsf^rröße  kann  durch  mancherlei  Einflüi^se  vcriindert 
worden,  so  durch  Störungen  der  Molilität  (z,  B.  bei  [Januiienrosen  und 
Diinudannkaturrhcn),  ierner  durch  Eiknuiknnji:  der  Darnnvaod  selbst,  dann 
vor  allem  durch  Erkrankung  der  Baueli Speicheldrüse  bzw.  durch  AbsehluD 
des  l'ankreassaftes  nnd  durch  AbschluÖ  der  (ialle  (Erkraii klingen  der 
Leber  etc.)  vorn  Darm, 

Die  Kenntnis  der  Resorptions|B:r*iÜe  —  hüclijtn*adiH^e  Resürptioiissitöningen  ^n?lien 
sich  schon  durch  die  KntleerunjB;^  kopiciser  Stühle,  dureh  Auftreten  unverdauter  Musikel- 
fasenu  dnreh  reicliliehe  Fettbeiineng^untren  (Fettsttihle)  zu  erkennou  (s.  Fäzes)  —  ist  für 
die  funktiinndh^  llia^'no^tik  von  Darm%  Pankreas  %  Ma^^en-  und  Leherorkrankiuigcn  von 
Ifroßer  WiehtiixkiMt,  Cher  die  normale  ResorptioniSgrölJe  cfr.  Kap.  XML 

An  klinisch  einwandfreien,  durch  die  Autopsie  in  vivo  aut  niortuo  geprüften 
Fällen  konrde  in  einer  larrößere.n  Reihe  he^^ies^cn  werden,  daß  l\iiikreaBerkrankuupen 
Ijoim  Men^rhen  die  Resorption  für  F'ett  erheblich  herabsetzen,  und  zwar  ganz  «rleich- 
gOltig,  oh  akute  *Hler  chronische  Prozesse  (AhszeÜ  oder  Karzinom}  vorliegen;  so  lielief 
sich  nach  Brugs«4i  die  Große  des  Rosorptiousverhistes  für  F'ett  h<«i  Pankri'a^erknin- 
kungcn  ohne  Ikterus  durchschnittHcli  auf  64,6^Vo'  ^"-'i  Pankreaserkninkuug  mit  leieh- 
t(?m  Ikterus  (alj«o  unvollständigem  Ah^clduÖ  der  Galle)  auf  72,2%)  hei  Pauk reaserk ran- 
kling  mit  vollstn  udigeni  Abschluß  der  Galle  auf  H7%. 

Nuü  kann  aber  hei  Pankreascrkrunkung  durch  Korapressimi  des  Choledochus  uu 
der  Vereinigüug!^»teüe  mit  dem  Ductus  pankreaticu^f  ein  Ikterus  zustande  kommen. 
Wenn  man  daher  kliniscli  einen  Ikterus  vor  sich  hat,  muß  man  sich  die  Frage  ver- 
legen, ob  hier  eine  Mitbeteiligung  des  Pankreas  vorliegt  oder  nicht.  Seit  Fr  Müller 
wiesen  wir.  daß  ät^r  reine  Abscliluß  der  Galle  vom  Üarm  ebenfalls  erhebliche  Fett  Ver- 
luste hervornift,  indessen  lietragen  diese  Weite  durchschnittlieh  unr  einen  Fettverkist 
VOM  ca.  45%  Fett.  Mau  kann  daher,  wenn  mau  l>ei  Ikterus  einen  Wert  unter  ßO"*/© 
Fettverlust  findet,  iliffereutialdiaguostitsch  mit  ziemlicher  8icherheit  eine  Mitbeteiligung 
des  Pankreas  ansschließen.  Andrerseits  wird,  wenn  der  Fett?erln»t  den  Wert  von  Gll^  ^ 
Übersteigt  (etwa  80—90%)»  eine  Paukreaserkrankung  in  den  Bereich  der  Wahrschein- 
lichkeit gezogen  werden  müssen. 

Ma^enerkraukungen  —  Insuffizienz  nnd  Anaciditas  hvdroehlorica  —  hrtiucheu 
die  Resorptiousgriiüe  gegenüber  der  Norm  nicht  zu  vei-schlechtern.  Bei  Fieberkmnkcii 
betragen  die  Fettverluste  im  Darm  (das  gilt  natllrlich  für  eine  nicht  allzu  fettreiche 
Nahrung)  selten  mehr  wie  10-20%,  Blutstauung  bei  Herzkranken  durchschnittlich 
etwa  18'  ,j.  Dagegen  vertir^achen  Darniamyloid  und  Darmphthise  nach  Fr.  Müller  und 
Weintraud  schon  erhebhchere  FettresorptioMsstönmgeu  (30— 32,9— 37%).  Brugsch 
fand  bei  einer  Dannuenrose  mit  sehr  stark  vermehrter  Peristaltik  erheblichere  Fett- 
mengen  im  Stuhl  (bis  zu  40*^/«  des  Fiingeuommenen).  Trotzdem  wird  mau  aber  je 
nach  der  klinischen  Lage  des  Falles  imstande  sein,  die  durch  Erkrankung  des  Pan- 
kreas bedingten  Fettresorptionsstoruugeu  gegenüher  anderen  Darm erki-aokun gen  abzu- 
grenzen. 

Hinsichtlich  der  Störungen  der  EiweiUresorption  bei  Pankreaserkrankungeu  (Azo- 
loirhöe)  ergeben  die  Untersuchungen  von  Brugsch  im  Mittel  bei  Pankreaiserkrankungen 
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ohne  IkteniB  ^=-  21,lVo  N- Verlust,  \m  Paukreaserknuikuugpn  mit  Ikterus  =  33,7%K*Ver* 
Inst,  bei  Ikterus  ftbne  PaiikrpaseTkrruikniigeii  =  11%  N-Verlust, 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ^eiit  deutlich  genug  hen'or,  daß  eiu  N* Verlust  von 
r:i,  11%  bi'i  Ikterus  gegeu  Beteiligung  tles  l'i^inkreiii*,  ein  solcher  vou  ca^  33%  für  Be-^ 
teilignng  des  Pajikreas  aii  dem  Knjukheitsprozess«*  spricht. 

Will  mau  diese  N-Resor|)tionHverluHte  gt^genttlier  den  bei  antlcren  Darmerkran- 
kuiigeo  aiiffiiidlmren  abgrenzen,  ho  muß  man  selbstvon-itilndlicli  die  DiarrböeUj  bei  denen 
unnbtiebbare  Störungeu  auftreten  kfinnea,  vou  der  Untersuch uu^  aus^cblieüen.  Sonst  findet 
nuiu  hochgradige  N-Reftorptit>ii88töning«Ti  wohl  nur  bei  ^schweren  Daruiproze^sen  (l>&rm- 
phthise  nuti  Darmamjioid). 

Resorptionöstdruugen  der  Kohlehydrate  pflegen  selten  aufzutreten,  nicht  einmal 
bei  Paukreaserkrankungen  orter  Ikterus.  A.  Schmidt  bezieht  eine  erbebliche  Gärung 
der  FÄzes  (s.  Seh midt sehe  Gfirurigsprobe,  S.  391)  auf  einen  Dünndannkatarrh  mit 
mangelhafter  Resorption  der  Kohlenhydrate, 

fl)  Defäkattoi]  uuU  Fäzes. 


J,  Ztistandekomtnen  der  Kotentleening  und  deren  HäußgkeiL 

Die  Kutimtloerung  ist  ein  kompli/ieiter  reflektorischer  Vorpiiig, 
an  weleheiii  einerseits  die  glatte  Mnwkulatnr  vom  unteren  Kolun  und  Hektyni 
inid  die  des  M.  sphincter  internus  Ijeteili^t  ist,  andrerseits  die  fjuerjü^estreifte 
Muskulatur  des  Sphincter  externiis  ^  des  M.  levator  ani  und  der  Bauch- 
presse. 

Treten  die  lngest;i  aui*  der  Banhiiisrhen  Klappe  in  das  Kolou,  so  hogiunt  hier 
eine  peristaltisebe  und  antiperist^ütisebe  Bewejrang.  welche  den  noch  weicheti ,  breiigen 
Kot  durch  mischt  und  so  lange  weitergeführt  zu  werden  scheint  ^  bis  der  Kot  durch 
Resorption  von  Wasser  etc,  eine  bestimmte  Konsistenz  erfährt;  dann  erst  geht  er  an  das 
untere  Kolon  weiter.  Beim  Menschen  staut  sich  nun  der  Kot  im  S  Romanum  und  scheiut 
normalerweise  das  Rektum  erst  unmittelbar  vor  der  Kotentleeriing  /,u  follea.  Vielleicht 
spielt  bei  der  ZurtVckbaltung  des  Kotes  im  S  Romauum  eine  im  oberen  Teil  des  Bektum 
befindliche  ringförmige  Verengerung  (Sphincter  tertius  von  Hirtl^  der  hituf ig  einer  An- 
häufung von  glatter  Muskulaiur  entapreclieu  soll)  eine  Rolle,  welche  denn  auch  erklären 
würde,  daß  nach  Durchscbaeidung  des  Sphincter  ani  bei  Operationen  doch  noch  ein 
müßiger  Grad  von  Retention  bestehen  kann.  Den  endgültigen  Verschluß  geben  freilieb 
die  beiden  Spbinktcreu  (iuteruus  uud  exleruus)>  dieselbeu  stehen  in  Verbiudnug  mit  dem 
unteren  Dirkdarmende,  indem  peristaltische  Kontraktion  desselben  eine  Ei^chlaffung 
der  beständig  in  einem  gewissen  Tonus  befindlichen  Sphinkteren  zur  FVdge  hat.  Eine 
wesentlich  unterstützende  Wirkung  fällt  der  Kontraktion  der  Bauchpresse  zu. 

Der  Defäkationsakt  wird  nervös  beeinflußt  vom  2.  und  5.  Sakral-  uud  dem 
L  Coccygealsegmciit  (^'erv,  erigens),  sowie  vom  2.  und  3.  Lumhaisegment  (N.  llypo- 
gastricus);  auDerdem  sind  beim  Defilkationsakt  zerebrale  nnd  sympathische  Einflüsse  mit- 
beteiligt.  Dnrchtreunt  man  die  Verbindung  mit  dem  Rückenmark  oder  das  Rückenmark 
seihst,  so  erfolgt  die  Kotcntleerung  ohne  Willeusliecinflussting  vmd  obuo  gefühlt  zti 
werden.  Flüssiger  Kot  läuft  einfach  durch  den  kkffenden  Anus  ab,  fester  Kot  sammelt 
sich  im  Rektum  und  fällt  nur  von  hinten  geschoben  znm  Anns  heraus  (Im  letzteren  Falle 
besteht  tihstipation).  Nach  eini^'er  Zeit  stellt  sieh  der  Splunkterentonns  wieder  her  und 
es  kommt  zu  einer  gewissen  Retention  und  damit  zti  einer  der  Norm  ilhnliehen.  in  In- 
tervallen stattfindenden  Kotentleerung.  Es  beruht  diese  Erscheinung  vielleicht  auf  einem 
automatisch  arbeiti^nden  Zentrum  »m  Muskel  selbst,  wahrscheinlich  aber  darauf,  daß  nun 
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;  H^gulierpntipti  Eiafllls&e  von  den  f^j  in patht sehen  (ianglien  ans  in  Tätijrkoit  traten,  Vpr- 
lorfin  bleibt  natürlich  die    willkürlifhe  Ziirilckhaltiing   und  das  (infiihl   der  Entleemnj*. 

Unwillktirliche  Stuhlentleemiig,  Incontinentia  alvi.  kann  bei  jeder 
Bewußtseinstrübung  auftreten  und  ist  darum  bei  Schwerkranken  und  ge- 
wissen (ifhirntTkrankungvn  hünfit^;  sie  ist  leichter  zu  bemerken  bei  Diar- 
rhöc,  Inkontinenz  tritt  aber  nueh  ein  bei  allerhand  RilekenniarksatHektionen. 
wo  entweder  die  Sensilaütät  und  damit  das  (refllhl  oder  die  Wülkfir  der 
Entleeninf^  oder  beides  gestürt  ist.  Mit  ihr  zusammen  hän^t  die  Rctentio 
ntvi,  welche  auch  hei  Erschlatliin*:  der  Hauehi>resse  bis  zu  einem  f^ewissen 
Grade  eintritt 

Was  die  Frequenz  der  Stuhlentleerungen  anbelangt,  so  be- 
itehen  darin  schon  in  der  Norm  Vcrscbieilcnheiten.  Im  allgemeinen  soll 
jeden  Tag  eine  Stublentleerung  statthalien;  doch  gibt  es  zalilreiche  ge- 
sunde Menschen,  von  denen  ein  Teil  zwei  Siublentleerungen  am  Tag.  der 
andere  nur  alle  zwei  «jder  drei  Tage  eine  hat.  Größere  \'ei"schiebungen 
nach  der  einen  oder  aniicren  Seite  sind  pathologisch,  wobei  man  zur  Bi^ 
urteilung  der  Verschiebung  bei  den  einzelnen  die  fiir  ihn  nornmicn  Ver- 
hältnisse in  Rechnung  zuziehen  hat,  SHuglinge  haben  2  -  5mal  Stuhlgang. 
Die  Stuhlcntlecrung  hangt  nicht  wenig  ab  von  der  Art  und  Menge  der 
Nahrung, 

Stuhl  Verstopfung  (Ohstipatio,  Gbstructio).  Man  versteht  darunter 
eine  Trägheit  der  Stuhlentleernng ;  dieselbe  wird  seltener  und  steht  nicht 
im  Vcrhiiltnis  zu  der  eingenomnn^'nen  Nalirung.  tileiehzcitig  bestehen  aller- 
hand Hesehwercb'n  (Flatulenz,  Darmkolikcn ,  Autoinloxikationssymptome, 
wie  Migrüne,  Sch\^indelgefUhl ,  ferntT  neurasthenisehe  Beschwerden).  So- 
dann klimmen  als  P^'olgezustiinde  Atonif*  und  chronischer  Katarrh  des  Mast- 
darms und  der  unttTen  Dickdarmabscbnitte  infolge  Stagnation,  Tenesnms 
und  die  Ausbildung  von  Hiimorrhoiden  als  Ihißere,  innere  and  gemischte 
in  Betracht,  welche  wiederum  zu  Blutungen  Veranhissung  geben. 

Ui*'  Hüniorrliöiden  sind  Vencktasien  der  ninden  \'eri<^ntrefieclite,  die  bis  hinauf 
ins*  S  Rinnanum  reiehen  konurn.  Die  ilußcTeo  sind  leiHit  ilnreh  Inspektion  als  Kriött^iiPii 
ÄH  erkennen,  die  inneron  lassen  sich  ahtasten-,  am  hesten  Find  diese  letzteren  diireh 
Preisen  oder  Injektiftn  von  lieiüer  KoolisalzlÖsunf?  f^der  Glyzerin  ins  Rektum  nachzuweisen. 

Die  StnhlverHtopfnniLr  kommt  habituell  vor  als  atonireh  »pastiseht*  Korni,  wohei 
das  eine  Mal  mehr  die*  Atonie,  das  ainlerc  Mal  mehr  der  SpjxsTnns  vorfliejrt, 

Naeh  Kleiner  soll  \m  der  atonisehen  Form  der  Stuhl  troekeiier  und  fester  sein 
al?5  gewöhnlich ,  aus  zusamniengehar kenen  Klumpen  nntl  großkalibrigen  Zylindern  be- 
stehen und  Skilmla  mit  von  den  Haustren  stammender  Impression  darstellen-  Die  spa- 
stißehe  Fonn  soll  dagegen  mehr  kleinkalihrige,  oft  nur  bleistiftdicke,  lungere  und  ktlrzcre» 
zylindrische  oder  aneli  kugelige  Kotstücke  zutage  fördern. 

Bei  der  hnldtucllen  Stuhlverstupfnn^  unterscheidet  man  weiter  die 
fragmentilre  Stuhlentleernng^  (Boas),  wo  unter  Tenesnais  alle  paar  Stunden 
einzelne  Kolstüeke  abji:eset2t  werden  ^  und  endheh  die  Sterkoraldiarrhbe, 
bei  der  zunUchst  eine  2,  3  und  mehr  Ta^c  anhaltende  Verstopfung  besteht 
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nntl  der  dann  ortblcrerid{!  Stuhl|!^jing  unter  kolikartifren  Beschwerden  zurrst 
in  fester,  um  Sehloli  in  dünnflüssiger  Form  erfolgt,  wonaoli  die  Versto]>fung 
wieder  einsetzt. 

Die  Obstipation  tritt  aber  auch  sekundär  auf  bei  allen  Arten  von 
DaniJi^tenosen  und  Darmverschluß  (eingeklemmte  Hernie,  liivaginittion.  Tu- 
moreir,  Narben,  Abknickungeri  durch  i>eritouitisehe  Stränge  und  Tumoren 
der  Nachbarschaft)  und  bei  vollkommener  Darmlähraung  mit  Aufhören  der 
IVristaltik  (akute  reritonitis);  die  Darmlälnnnng  kann  auch  künstlich  ge- 
schattcn  werden  durch  Medikamente  (Upiate ,  Adstringentien).  Bei  Blei- 
vergiftung ist  die  Obstipation  ein  Zeichen  der  spastischen  Danukon- 
traktion. 

Bei  tiofsitzt'ijilen  Stmioseu  (in  di^r  Xähe  der  Äften>ffmiuü')  hsit  der  Kot  niauch- 
uial  piiie  iSiiHamineiijriMirückto ,  bandartigi'  F'oriiK  Die  sog.  fiehafkot'trtiiü^eiij  aiiK  klcim^ii. 
fcstfü,  nindljcheij  lüirdk^ii  ziiRimmeng'esetzteD  Ktitleenmgen  «iwi  wühl  oliarakNTistisrh, 
Sie  kumiuefi  bei  jeder  intensiven  Olistipatiou  zustande,  wobei  infolge  starken  Auislruekuenß 
der  Kot  anseinandcrfüllt. 

Das  andere  lOxtrem  ist  die  Diarrhöe  (Durchfall),  welche  durch  ver- 
mehrte Durm[»eristaltik  zustande  kommt  und  bei  welcher  der  Stuhl  eine 
weiche  und  tlüssige  Ikschatti'nhejt  hat.  Der  Grund  dafür  ist  eine  mangel- 
hafte Resorption  der  Flüssigkeit  und  vermehrte  Sekretion  der  Darnischleira- 
haut.  Die  Folge  ist  eine  ungenügende  Verdauung  und  Ausnutzung  der 
Nahrungsmittel.  Die  diarrhoischen  Fntleerungen  können  einmal  im  Tag, 
aber  auch  alle  Stunden  ((liolera)  erfolgen. 

Diarrhöen  kommen  ztistande  durch  alh^  Arten  von  Damikatarrhen, 
ob  sie  auf  Diäffehlern,  auf  l'rodnktion  abnorm  reizender  Substanzen  durch 
fehlerhafte  Magen-  und  Darmtiitigkeit  (Mund-.  Magen-,  Danudyspepsie, 
Auftreten  von  reizenden  Gärungs-  und  Faulnisprodukten  etc.,  wobei  man 
saure  und  faulige  Diarrh(icn  unterscheidet),  oder  auf  infektiöser  Basis 
(T}qihus,  Dysenterie,  Tuberkulose  €*tc.J  beruhen.  Andrerseits  können  von 
außen  in  den  Darm  gebrachte  cheniische  Substanzen  Diarrht^en  hervorrufen 
(Abführnnttel,  Urämie  etc,),  welche  entweder  gesteigerte  Peristaltik  oder 
vermehrte  Sekretion  in  den  Darm  (\'erdünnnngssekretion)  hervi^rrnfen,  und 
endlieh  können  nervöse  Einfliisse  die  Schuld  tnjgen  (nervrise  Diarrhöen); 
zu  den  letzteren  gehören  wohl  aueli  die  Diarrhöen  hei  Morbus  Basedowii. 

Manriimal  zeij^t  der  diarrhoisdie  Stuhl  Srhieli  ttinlMtdung,  in<leni  die  festen 
Partikel  auf  dem  Bodeti  meb  abssets^en,  während  die  wüsserige  Flüssigkeit  mehr  oder 
weniger  getrübt  und  gelhlieh  gefärbt  dartiber  steht  (Dünndarm stuhl;  erbgensuppenäbu* 
lieber  Stuhl  ^ler  Typbnskrauken);  nieht  selten  wird  diese  Schiebtutig  venirBacht  dureh 
Beiiuenguns:  vun  Harn.  Wichtig  ist  ferner  der  Reiswasserstuhl  bei  Cb<dera. 

Das  Absetzen  des  Stuhles   kann    unter  Umständen   mit  Schmerzen 

verbunden  sein,  Sie  entstehen  bei  Entzündung  in  oder  in  der  direkten  Um- 
gebung des  Anus  und  Rektum  (I'eriproktitis,  Analhsteln,  parametritische  Ex- 
sudate, syphilitische  und  gonorrhoische  Mastdarmg:eschwilre  und  -Strikturen, 
Carcinonia  recti,   Proßtataerkranknngen ,   Hämorrhoiden,    Dysenterie  etc.)» 
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"Meist  boj^tcht  zu^deich  bestüTulipT  Shilildrani,^  und  Hehnierz  ii;ieh  dem 
»^tiilil^img  (Teiiesmus).  In  jedem  Fidl  innü  das  Kektuin  genau  exploriert 
werden  (s,  8.  B66). 

S.  Zusammensetzung  und  Menge  der  Fäzes, 

N 0 r m a  1  f  V e r h a  1 1 iii s s e :  DtT  Kot  ht  au^  zaliheiclien  BestamiteiJen  zusaiumcii- 
gesetzt.  Eiiieu  lietriifhtlirbc'n  Teil  stellen  die  Leiber  der  lebenden  und  toten  Bakicrien 
dar,  und  z.svar  Ui^-tdif^t  der&elbe  beim  erwachsenen  Menscbeii  uuter  leiehtverdaidiebor 
Kfist  rund  ein  Drittel  der  Trorkt^nsubstanz  (S  traÖbur^^'er);  unter  gi'N\it>sen  IJiuständen 
(Obstipation)  ist  ilvr  (ieiialt  nu  Bakterien  höher »  unter  anderen  niederer.  Der  andere 
Teil  besteht  aus  Dannsekreten,  und  siwar  spielt  hier  vor  allem  die  Tatsaebe  eine  Rolle, 
daß  gewisse  anorganische  (Kalk,  Eisen.  Mag-nesinm,  PhosphorBäure;  tiesamtasche  des 
Trockenkotea  11—22%)  nnd  ors^anisi-he  Substanzen  (Fett,  FettKüureu,  i  holeHteriu,  Kopro- 
Sterin,  stickstoffhaltij^e  rriHlukte  etc.)  in  mehr  oder  weniger  groüen  Menden  durch  den 
iJarin  ausgeschieden  werdeu.  Ihv/.n  kommen  niecbaniscb  abgescheuerte  Dannepilhciien. 
Der  Kest  des  Kotes  beisteht  aus  einer  Keihe  iiüch  unbekannter  Be^^tandteile.  Jeilenfalls 
besteht  die  Tatsache  zu  Recht,  daß  hei  aniuialischer  und  völlig  aufgeschlossener  Pflanxen* 
nnbrung  der  menscliliebe  Kot  so  gut  ivie  keine  Naliningsreste,  sondern  ansschlt**Blicb 
l'rodukti'  der  V'enliuiuni^sorgane  und  Bakterien  enthält.  Dieser  Zustand  ändert-  sieb  nn- 
imt,  vuxnn.  wüh  ja  meist  der  Fall  ist,  die  Nahruufr  unverdanlicbe  Bfstiindteile  enthalt, 
welche  djinn  die  Menge  des  Kotes  und  die  Ausscheidung  aus  dem  Darm  vermehren.  Die 
entscheidende  Rolle  spielt  hierbei  der  Gehalt  der  Nahrungsmittel  au  Zellulose,  welche^ 
da  ein  wirksames»  zelhilosespaltendes  Ferment  im  Darm  uicbt  existiert,  sondern  nur  die 
Bakterien  eine  Spaltunp^  ermöglichen,  nur  in  beschranktem  MaÜe  zur  Lö*?ung  gebracht 
und  ausgenutzt  werden  kann. 

Anschaulich  zeigen  diese  Verhältnisse  Hubners  Äusnutzungsversuche,  in  denen 
folgende  Beüiehungcn  bestehen: 
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Es  werden  also  die  Kmmengen  normalerweise  selir  wesentlich  vorn  <ö'halt  dci 
NahruniT  an  Zelbduse  bestimmt,  Die  Zellulosehullen  verhindern  :iber  auch  in  erlM'b- 
lichem  Maße  die  Verdauung  und  Ausnutzung  des  in  der  l^flanzcMikost  enthaltenen  Ei- 
weißes und  der  Starke;  wodurch  diese  «um  Teil  unverändert  abgehen  und  die  Monge 
noch  vermehren;  dazu  kommt  die  durch  solch  unzweckmäßige  Kost  vermehrte  Ausschei- 
dung von  Yerdantuigssliften  etc,  durch  den  Dünn.  Bei  mittlerer  Kost  scheidet  nach 
Kühner  der  Mensch  131/?  feuchten  Kot  mit  34/7  Trockensulist;inz  aus. 

Schon  Bormalerweise  richtet  ^^ieh  die  Alen^e  und  die  Zusainnienset/Jinji' 
des  Kotes  reeht  wesentlich  naeli  der  Art  und  Zusanfimettsetzun^^  der  Nah- 
run^  rei^jK  dereo  Gehalt  an  unverdaulichen  Bestandteilen.  In  ])atholo|f^i8eben 
FäUen  treten  ntm  nianni^faehe  VerHchiebungen  ein,  je  nach  der  vorliegen- 
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den  SN^rmi^Miii  I%es(ionsap()anit.  Wir  müssen  dabfi  mehrere  >fi);j:Uclikeitcn 
in  Bt^traeht  zielien,  Ivinnial  ktinu  die  nornuile  Venlauun^^  im  Mn^t-n  ^^esturr 
sein  durch  Wegfall  der  Pepsinsalzsruire  (Folge  verseil leehterte  Verdauung 
des  Bindegewehes  nnrl  dew  Kleber <2:eriistes  vom  Brot);  datiii  kann  die  Galle 
fehlen  (^estxlrte  Fettret^orptioii);  es  kann  die  Pankreasverdanung  mangelhaft 
sein  (fehlerhafte  Fettverdauiing  ^  Eiweiliverdauung  ebenfalls  ^  aber  weniger 
intensiv  ai'tiziert);  es  kfinnen  vielleicht  auch  die  vom  Dann  selbst  al>- 
g<*sonderten  Fermente  mangeln.  Es  können  Kesortitionsst^irnngen  vorliegen 
oder  vermehrte Sekrttionen  in  das  Darndumeu  niid  beide  zugleich  lIHarrhJV. 
wobei  die  Ausnutzung  ganz  gut  sein  kann);  es  kt'innen  endlich  pathologi- 
sche Z^Tsinzungsvorgange  durch  Bakterien  und  l*ilze  statthaben ,  welche 
Änderungen  htrYorrnfen. 

Aus  all  dem  geht  hervor^  daß  eine  genaue  Untersuchung  der  Ffizes 
wicblige  AufschUisse  til)er  die  Natur  einer  Darmerkrankung  geben  kann* 

Dem  Stuhl  kiinnen  aber  auch  noch  andere  ])athulogische  Bestandteile 
beigemengt  sein.  Dahin  gehören  Blut  und  Eiter  bei  geschwürigen  Darm- 
affektionen ,  Sehleim  und  Fibringerinnsel  bei  chronischen  Katarrhen  etc., 
finllensteine,  Eingeweide wdnuer  u.  a.  ul 

Wälircn*!  in  den  letzteren  Fällen  jeder  Stuhl  untersucht  werden  kann, 
i8t  es  zur  Beurteilung  der  Funktionsstörungen  im  Digestionstraktus  in  vielen 
Fällen  zwecknuiliig,  nach  dem  Vorsehlag  von  Schmidt  und  Straßburgcr 
eine  Frohekost  zu  geben,  über  deren  voUkoninu^ne  Ausnutzung  durch  den 
normalen  Menschen  wir  genau  unterrichtet  sind. 

Prohekost  (Srh  iti  idt- Straßli  iirgor):  Morgens:  0,5iMildi  oder,  wenn  Milcli 
Sfhli^dit  virtm^^rn  wird,  0,5/ Kakao  au«  2<!K3v  Kakaopulver^  10/;  Zucker,  4U0f/ Wasser 
und   iLHJy  Milch;  tbzii  b(}tf  Zwieliuck. 

VoTiuiU^igs:  O'bl  tlafiiiifhleiiii  Mus  iOg  liafeYffTiiizf» ^  10//  Butter,  2<X)f/  Milch, 
30(J(/  Wasser,  1  Ki  bereitet  und  durchgeseilitK 

Mittap:  125^  gehacktes*  llindfb^isch  {Rohgewicht)  mit  20  <^/  Butter  leicht  über- 
trctiraten,  ^n  daß  es  iuueiidig  noch  rnlj  hiciht.  Dazu  250 // Karl  off  eHirei  (ans  190//  ge- 
liialileiieo  Kartoffeln,  100 fi^  Milch  imd  10 y  Butter). 

Nachmiltags  :  wie  nior^eii», 

Altends:  w'w  vormittags. 

Diese  Pro!»ekost  enthält  102//  Eiweiß,  Ml//  Fett,  191//  Kohknihydr;itc,  eiit- 
sprechend  2234  Rohkalorien. 

Mut)  l&ßt  diese  Ktwt  3  Tage  durchführen  üiid  die  Fäzes  iles  hetzten  Tajres»  znr 
Untersuchung  mithringen. 

Die  irniersuchun^  der  Fäzes  geschieht  rr)  niakrosko|)rsch,  h)  mikro- 
skopisch, e)  cheniiseh  und  d)  hakteriolo^isclu 

a)  Makroskopische  Untersuchung. 

Menge,  Form  urnl  Konsistenz  ist  hereits  besprochen  (S.  H73). 
Fiirhe  des  Stuhles:  Dieselbe  ist  normalerweise  infolge  seines  Gehalts 
an  Uniwandlun^sprodnkten  des  Oatlentnrhstotls  (vor  alleuj  Hydrohilirubin- 
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Uroblilin)  dunkelbraun.  Bei  reiner  Fleischijahruiig  ist  sie  braunschwarz: 
bei  auiylaceeu reicher  Kost  sind  die  Fmea  weich,  gelbbraun,  massig;  bei 
Hilchkost  gelbweUä,  fest. 

Dio  Färbung'  katiti  aber  durch  Farbstoffe  und  MedikamnntP  lippinflußt  i^^nn.  So  findet 
man  schwiiiz«/  Farbe  imrh  (»enuß  vtui  lUndj^lbt^ercji  sowif^  naeb  Einnabme  von  Kisen, 
Wismut  und  M4'iug:!i.npräpariitfn  infolge  Bildnnio:  von  Schwefelcijspn,  Scbwefelwismut  nnd 
Sebwff^dmaiig^aiL  Ferner  komnit  eine  grOne  Färbung  nach  Einniihme  von  Kaloxnel, 
betionders  beim  Sän^'Üntr  vor  (BiliverdinV).  Gelbe  St  üble  treten  nat-b  iTcbrancb  von 
Sttntoniu,  Rlieum  uml  8etina  auf. 

Patholo^scherweise  ktminit  einnml  die  hellgeli>e  Färbung  der  diarrhoi- 
gehen  Stuhlentleerungen  (infolge  starker  VerJünnuDg  und  de«  (Tehalts  an 
unverllnderteni  Oallenfarbstoff  als  Folge  des  beschlean igten  Durchgangs)  in 
Betraeht,  ferner  die  graue,  schtnierige.  lebniarlige  Besehaftenheit  bei  grotieni 
Fettreichtum  infolge  Kesorptionsstörung  bei  Galieniuangel  (acholiseher  Stuhl, 
in  dem  als  zw^eites  Moment  der  Mangel  an  Oallenpignient  hinzukoiimit),  bei 
chronischer  (tuberkuhlser)  Peritonitis,  bei  verkästen  Mesenterialdrtlsen  u.  a.. 
manchmal  beruht  ein  derartiger  grauweißer  Stuhl  nicht  auf  Fettreichtum, 
sondern  auf  der  Fniwaiidlung  des  Hydroliilirubin  in  farblose  Keduktions- 
produkte  (Leukourolulin);  endlich  der  pechartige  schwarÄrote  Stuhl  bei 
Blutung  iin  Magrn  und  den  oberen  I)arnial»sehnitten,  während  hei  Blutungen 
in  den  unteren  Partien  das  Blut  seine  l^igentarbe  mehr  oder  weniger  be- 
hält (dunkelrot),  dem  Stuhl  mehr  auüen  aufsitzt,  nicht  innig  vermischt  ist. 

Der  (Jeruch  der  Filzes  kommt  her  von  dem  (lehalt  an  Indol-  und 
Skatolverbindungen.  Bei  vermehrter  Fäulnis  (Kiweiü)  wird  der  tierueh 
faulig,  aashatY,  bei  abormer  Gärung  säuerlich.  Der  normale  Säuglingsstahl 
riecht  nur  wenig, 

N a h  r u  n gs s eh  1  a  c k  e n  (aueh  f li r  den  gesunden  Darm  un verdaulich j, 
besonders  zellulosereiehe,  tindeii  sieh  manchmal  in  sichtbaren  ilengen.  So 
kann  man  ganze  Pilze,  Stücke  von  Spargeln,  Hülsen  und  Kerne  von 
allerhand  Beeren,  eventuell  ganze  Linsen  etc.  aus  den  Fäzes  isolieren,  ab 
und  zu  kr»nnen  auch  Stücke  von  Sehnen  und  besomlers  hartem,  zäliem 
Fleisch  un\enindert  passieren,  ferner  Knorpel,  Knochenstücke  und  Fisch- 
schuppen. Eierschalen  etc. 

Man  verrührt  zur  rutersuchunf  ein  StOrk  Fiizes  in  Was^Jer,  zerdrilekt  ph  mit 
einem  Spatel  nnil  benichtii^t  tfröbere  Partikel  j  nacbdeni  man  nie  vorlier  in  einer  zweiten 
Schale  friscben  Wassers  abjyrespiüt  bat. 

Nahrungsbestandteile,  die  ein  gesunder  Darm  bewältigt,  wie 
iluskelstückchen,  erkennt  man  meist  erst  bei  uukroskopischer  Betraebtung; 
ebenso  muß  Fett  mikroskopisch  und  klinisch  identihziert  werden  (abge- 
sehen von  der  Färbung  des  Stuhles);  dasselbe  gilt  von  der  Stärke. 

Abnormt*  Bestandteile: 

Schleim  kommt  in  normalen  Stühlen  meist  gar  nicht  oder  doch  nur 
in  ganz  geringer  Menge  als  kleine  Partikelchen  vor,  namentlich  wenn  der 
Stuhl  sehr  dick  ist.  Großei'e  Schleiml>eimengungen  deuten  immer  auf  Darm- 
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katarrhhiö.Diarrhoischen  Entleeruügen  sind  häufig  Scbleimfetzeri  bfigoiiie^ngt: 
gnißere  Schleimmassen  tindeii  sieh  bei  Kektiiin-  und  Dickdannkatarrhen 
wobei  dann  der  feste  Ötidd  in  dichten,  zähen  Sehleim,  der  außen  aul- 
sitzt, eingehüllt  ist,  ferner liestehen  Uy^enteriesliilde  wesenlheh  aus  ghisigem 
Sehleini  (Blut  und  Eiter).  Bei  der  Cholera  werden  seros-i1üst;ige  Stühle  ab- 
gesetzt jnit  krirnigen,  gallertartigen  Schleimpartikeln  (Reiswa^sersttihle). 
Aus  reinerem  Schleim  bestehen  manchmal  die  Stühle  bei  Kektumkalarrhen 
oder  es  werden  lange  ri)!irenfi>rmige  Schleimstüeke  ausgesehietlen  (Knteritis 
niucosa  oder  niembranacea);  die  letzteren  stellen  gewissenuaßen  einen  Ab- 
guß des  Dickdarms  vor  und  werden  manchmal  unter  heftigen  kolikartigen 
Sehmci7.en  (Sehleimkolik)  mit  Tenesnm^  zutage  befordert. 

Eiter  in  groLien  oder  geringeren  Mengen  findet  sieh  im  Stuld  bei  aller- 
hand geschwürigen  Prozessen  im  Dickdarm  (syplnlitisehe,  dysenterische  etc*); 
reiner  Eiter  wird  i>ei  Dnrchbrueh  von  Abszessen  (parametritischen.  peri- 
proktitisehen  ete.)  in  den  Darm  mit  dem  Stuhl  ausgeschieden.  (IroOe  3b>ngen 
konm^n  makroskojiiseh  leicht  erkannt,  kleine  Beimengungen,  besonders  in 
dünnen  Stühlen,  müssen  mikroskopisch  festgestellt  werden. 

Blat  im  Stuhl  konnut  in  versehiedener  Form  vor.  je  nachdem  das 
Blut  tief  unten  tnlcr  luiher  olien  beigemischt  wird. 

Ist  das  Blut  auf  feste  Kotmartsen  aufgelagert,  so  stannut  es  sicher 
aus  dem  Dickdarm,  und  zwar  ist  es  utu  so  weniger  unverilndert,  je  tiefer 
unten  es  seine  Quelle  hat  (Hämorrhoiden,  Mastdarnjgeschwürc,  Mast- 
diirmkaranom).  Hat  das  Blut  in  diinnem  Stuhl  seine  Farbe  beibehalten 
und  ist  es  nicht  innig  vermischt,  sondern  mehr  in  Streifen  eingelagert,  so 
cnfstanuot  es  ebenfalls  dem  unteren  Dickdarm  oder  Anus;  es  kann  aber 
auch  in  diesem  Fall  innig  venniseht  sein,  z.  B.  (»ei  den  FhJschwasserstublen 
der  Dysenterie  infolge  der  witsserigen  Beschaffenheit  der  Stühle. 

Bei  starken  Blutmigen  im  Diliindarm  mit  gkichzcitig  vernjehrter  Pcri- 
staltik  (typhöse  Darmblutungen)  kann  das  Blut  wenig  verändert  bhitroi 
denj  Stuhle  beigemischt  sein. 

Bei  höheren  Blutungen  aus  Magen  und  Darm  (Ulcus  ventriculi  oder 
Duodenum),  wo  die  Damipassage  nicht  beschleunigt,  vielleicht  sogar  ver- 
langsamt ist,  kommt  es  sehr  verändert  zum  Vorschein.  Es  ist  dann  innig 
mit  dem  Kote  vennengt^  braunrot  bis  tiefschwarz  und  teerfarben,  pech- 
artig (Bildung  von  Seliweteleisen).  Die  Intensität  der  Blutveränderung  hängt 
eben  zusammen  mit  der  Verweihlauer  im  Dann. 

Gew'ebsbestandteile  können  im  Stuhl  vorkommen  als  Schleimhaut- 
fetzen bei  Dysenterie,  als  Karzinompartikel  oder  gar  als  nekrotische  Darm- 
stücke (Invagination). 

O allen  steine  können  in  verschiedenen  Gröüen  in»  Kot  vorkoimuen, 
von  Kirsehengröüe  und  mehr  bis  zur  grießigen  Beschaftenheit.  Hie  sind  bald 
vieleekig,  bald  Tetraeder,  Imld  Würfel,  sind  bald  gell»,  bald  braun,  bald 
grauweiß  und  meist  von  weicher  Konsistenz.  Wenn  man  sie  durchschneidet^ 
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sind  sie  entwtnler  luiniogen  odor  zeigen  einen  dunklen  Kern .  sie  können 
imeii  Schichtung  zeigeih  Hie  bestehen  zumeist  aus  Cholesterin  nnd  Bili- 
ruhinkalk  (Analyse  s.  S,  392). 

Piiiikreassteine  sind  selten  nnd  bestehen  wesentlieh  aus  kohlen- 
saurem Kalk. 

Kütsteine  bestehen  ans  einer  organiseheo  Gerüstsuhstanz  oder  einem 
organischen  Kern ,  um  den  sieh  anorganische  Salze  (phosphorsaures  Ain- 
moniak-Ma^nesia,  scliwefelsaure  Fj-dalkalien)  i^ela^ert  haben. 

Um  Galleiistoinf%  Taiikreas-  uiler  Kot^teino  zu  firailen,  uiuü  man  ileu  gn.nzen  StuM 
mit  Wasser  verreiben  und  durcli  ein  Sieb  treiben,  wnbei  die  Steine  mit  anderen  Resten 
oben  liegen  bleiben.  Dübei  findet  mau  aufb  Eingeweideutrmer 

Eingeweidewürmer  s.  S.  HO^i. 

Spezifische«  (Je wicht  dor  Fäzes. 

A.  Scbmidt  wiljft  flüssige  Fäzes  in  einen  ryknometer  nnd  verdCnint  Ivreiice  bzw. 
feste  Fäzes  vor  ijer  pyknrmietrisehen  Bestinimiin^  in  einem  bekannten  \  erhiiltnisse  mit 
Wasser,  vio]m  besonders  auf  die  genane  Entfernung'  ikn-  Gasbin scn  zu  achten  ist.  Zur 
Ermittbmg  des  ««pezi fischen  GevTiehtes  benutzt  er  drei  Wäguüg:eii: 

1.  des  leeren  trockenen  Pyknometer«  {a), 

2.  des  Ge\*iehtii  des  mit  destiliierteni  Wasser  von  15"  (J  ]a:efüllten  Pyknometers  (b), 

3.  tles  mit  Fäzesmisehnng  j^'efüllteii   Pyknometers  (c). 

Die  Bereclinun^  des  spezifiscdien  <Je\vicbtes  erfolgt  (hmn  folgeudermaßen: 

Spessi Tisches  Gewicht  =  —7 . 

b  —  a 

So  findet  er  nach  seiner  Probediät  Werte  zwischen  0,938  nntl  1,C)68. 
Stranü  bat  ein   arnleres    Vorgeben   benntzt,  uns  für  feste  und  flüssige  Fftzes  in 
gleicher  Weise  anwendbar  ist  und  das  sich  auf  dem  Prinzip 


grtlndet,   wobei   S  das  spezifische   Gewicht,  P  das  Gewicht  nnd  V  das  Volumen  der  zu 
untersuchenden  Ffizesportion  darstellt, 

V  wird  in  der  Weise  hestinimt,  daß  man  aus  einer  gewöhnlichen  UOretto  in 
ein  auf  einen  bestimmten  Inhalt  graduiertes  Gefiiß  soviel  destilliertes  Wasser  zw f ließen 
läSt^  bis  die  den  Inhalt  bezeichnende  Marko  erreicht  ist.  Als  ein  solches  Wiegegefäß 
benutzt  Strauß  ein  zylindrisches  Glasgefäß  von  bcm  Durchmesser  nnd  Itc?/»  Hühe,  das 
einen  platt  geschliffenen  Boden  timl  im  oberen  Drittel  ein  im  rechten  Winkel  seitlich 
abgehendes  kommunizierendes  Glasrobrcheu  von  5  mm  Lichtung  besitzt.  An  diesem 
Röhrchen  ist  eine  Marke  angebracht,  welche  hei  horizontaler  Stellnng  des  Gefäßes  die 
Fnllunf?  desselben  mit  1()0  em^  Inhalt  anzeigt«  Das  Seitenröhrchen  bat  den  Zweck,  die 
AhlcBnn^  auf  einer  kleineren  Fhtche  zu  ermöglichen.  Man  erfährt  das  Volnm  der  festen 
und  flüssigen  Filzes,  wenn  man  die  Zahl  der  aus  der  Bürette  verbrauchten  Kubikzenti- 
meter von  der  Zahl  100  abliest.  Ein  je  größeres  Quantum  Fäzes  man  zur  rntersuehang 
benutzt,  um  so  exakter  wird  das  Hesultfit,  Zur  Erzielung  eini's  vollkommen  horizontalen 
Flüssigkeitspiegels  wird  ilas  Glasgefäß  unter  Benutzung  einer  Libelle  anf  eine  ebene 
Lnterhige,  eventuell  anf  einen  mit  einer  < ilasplatte  bedeckten  Dreifuß  gestelltj  wie  er 
in  der  Bakteriologie  zur  Herst^idlung  von  Gelatineplatten  üblich  ist,  und  stets  dafür 
gesorgt,  daß  etwaijre  dem  rntersuchungsmiiterial  oder  der  Glaswandung  anhaftende 
Gaß-  bzw,  Luftblasen  durch  Stehenlassen  des  mit  seinem  Inhalt  gefidllen  Gläschens  bzw. 
durch  Entfernung  mit  einem  Platiudrabt  bef%eitigt  werden. 
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Durch  Feststellung  des  Gewichtes  des  Gläschens  mit  Inhalt  und  durch  Subtraktion 
des  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Neuwägung  des  Gläschens  ermittelten  Gläschengewichtes 
von  dem  Ergebnis  der  Wägung  des  gefüllten  Gläschens  gelingt  es  auf  relativ  einfache 
Weise,  das  Gewicht  der  zur  Bestimmung  verwandten  Fäzesportion  zu  erfahren  und  durch 
Division  der  so  gewonnenen  Zahl  durch  das  Volumen  der  Fäzesportion  wird  dann  das 
spezifische  Gewicht  ermittelt.  Das  Vorgehen  ist  also  im  ganzen  recht  einfach,  insofern 
es  nur  in  zwei  Akte  zerfällt:  1.  in  die  Volumbestimmung  und  2.  in  die  Gewichts- 
bestimmung. 

Bei  Anwendung  der  Schmidt -Straßburger  sehen  Probediät  fanden  sich  für 
feste,  geformte  Stühle  (Trockenrückstand  ca.  307o)  Werte  von  1,050—1,070,  für  dick- 
breiige Stühle  (Trockenrückstand  20-27%)  einmal  niedere  Werte  von  1,030—1,070 
besonders  bei  hohem  Fettgehalt  oder  bei  Vorhandensein  stinkender  Fäulnis  sowie  bei 
einzelnen  Fällen  von  Darmtuberkulose;  in  anderen  Fällen  fanden  sich  hohe  Werte  von 
1,080—1,102,  besonders  bei  saurer  intestinaler  Gärungsdyspepsie;  für  dünnbreiige  und 


Fig.  176. 
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MeOglftflchen  nach  Strauß. 

flüssige  Stühle  (Trockenrttckstaüd  unter  20%)  Werte  von  1,040—1,077.  (Jallenabschhiß 
setzte  das  spezifische  Gewicht  bis  auf  0,937  herab,  Wismutverabreichung  steigerte  es 
bis  auf  1,452  (s.  Zeiitralbl.  für  die  ges.  Phys.  u.  Path.  d.  Stoffw.,  1907,  Bd.  II,  S.  49). 

Wir  führen  diese  Methoden  und  Resultate  nur  der  Vollständigkeit  halber  an. 
Speziellen  klinischen  Wert  haben  sie  nicht. 


b)  Mikroskopische  Untersuchung. 

In  der  Regel  genügt  es  zur  Orientierung  von  festen  Stühlen  ein  kleines  Partikel- 
chen zwischen  Objektträger  und  Deckglas,  zu  zerquetschen,  von  flüssigen  Stühlen  einen 
Tropfen  auf  den  Objektträger  zu  bringen.  Andrerseits  ist  es  gut,  auffallende  Bestand- 
teile zu  isolieren,  zu  waschen  und  dann  zu  mikroskopieren.  Man  kann  auch  einen  Teil 
des  Stuhles,  wie  beschrieben,  mit  Wasser  zerreiben,  zentrifugieren  und  den  Bodensatz, 
nachdem  er  durch  weiteres  Auswaschen  und  nochmaliges  Zentrifugieren  gereinigt  ist, 
für  sich  mikroskopieren. 

Man  achtet  bei  der  Untersuchung  auf  Nahrungsbestandteile,  Beimen- 
gungen von  Seiten  der  Darmwand,  Kristalle,  Bakterien  und  Parasiten 
(eventuell  Eier).  Figur  176  gibt  einen  guten  Überblick  über  das  Gesamtbild 
der  Fäzes. 


Muskelfasern  (Fi^.180):  Während  man  das  Auftreten  größerer,  makro- 
skopiseli  erkennl>an*r  Fleisehreste  stets  als  patholo^^isch  betrachten  muß, 
tindet  man  in  jedem  Stuhl  nach  Kleischiiabrun*;'  vereinzelte  Muskelfasern  mehr 
oder  weniger  anp?daut.  Straßburfi^er  unterscheidet  drei  Formen  :  L  große, 
deutlich  (|ucrgestreifte  Stücke  mit  eckigen,  scharten  Konturen,  2.  mittlere 
Stücke  mit  aljgeruudeteu  Eeken ;  ihre  Querstrcifuug  ist  weniger  deutlich 
geworden,  datiir  in  der  Regel  ausgesprochene  liingsstreifung.  H.  kleine, 
polygonale  und  rundliche  Schollen ,  deren  Streifung  Btark  verwaschen  ist 
odc^r  feldt.  Wenn  auffallend  viel  Muskelrcste  der  erstgenannten  Form  (wenig 
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Fig,  37«*. 


(Vi'rRT,  iijO.) 

Fig.  im. 


Tttile  von  Krtjuon  nach  StrnUbu  i'»rtsr 
a  V»]i»Aden2v>\h'>ii    der  Sainm^cliiiili' ;   fr  uinu 

»II«  di^iTi  Purrnchyrn    dof  Ktijmhtittor,    mit 
Kleber  und  Stirka  g«faUt. 
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angedaut    und    verändert) .    naraent- 
lieh  nach  X'eralireichung  iler  rroLe- 

ost.  Sich  hnden,  sf)  kann  man  dar-        d^mitig  «acii  strtmbnrger- (\>rir.  ssoj 
aus  auf  eine  Dannstörung  schließ(?n, 

Müll  kann  sie  nach  Schmidt  volumetriscli  l>estimmni.  I>eD  zeutrifuiffierten  und 
gereinijnrtoji  Bii4enRatz  iJe«  Koteß,  ilesse«  Ynliimeii  bestimmt  ist,  unten^lift  man  Mucr 
NachvcTilauüiisuf.  l*al*ei  vrplieii  allf  Fleinchreste  in  Lösung  nml  man  erhält  thinh  Sub- 
traktion des  nun  ifefuiulmiCü  Yoliim?  vom  AufLiripvolum  einen  liraudiljarcii  Wert. 

Bindegewebe:  Nach  gcwi^^sen  Fleischspeisen,  vor  allem  rohen  und 
geräucherten,  erhalt  man  schon  nornmlerweise  liindegewcbsreste  im  Kot. 
Nach  der  Probekost  jedoch  sollen  sich  keine  finden;  treten  sie  doch  auf, 
m  deutet  diese  Erscheinung  auf  eine  gestörte  Magenverdauung  hin ,  da 
das  Bindegewebe  der  trj^ptischen  Verdauung  erst  zugiinglieh  ist,  wenn 
es  vorher  von  der  Pepsin verdauong  in  Pepton  umgewandelt  wurde 
(Kg.  182). 


Elastische  Fasern :  Sie  finden  sich  häufig  Ijei  GevSiintlen  und  Knmkcn 
und  sind  krnntlicli  an  ihren  liekannteii,  iloppeltkrmtmicrten.  ^esch\vnnp*neii 
Formen.  Sie  entstammen  stet8  der  Nahrung  und  haben  keine  besondere 
Bedeutung. 

Fett:  Miin  kann  das  Fett  in  Tropfenfonn  oder  in  Kvistalltbnn  als 
Nadeln  und  Nadellnisehel  vorlindeii;  das  letztere  sind  dann  Fettsäuren  oder 

fettsaure  Alkalien  (Kalk  und 
^**^^*  Ma^nesiumseifen).  Während 

das  Neutralfett  ( Troi)feTdV>rio) 
2'^^^^^'-^<T\J^3aS^Mi>.  C      und  die  Fett  sauren   in  Äther 

Uislieh  sind  und  bei  Enviinnen 
zusannuentlieüen.  intisseii  die 
Seifen  i^rst  mit  Säure  erwäj'mt 
werden,  ehe  sie  dieselben 
Fi^ensehaften  zeigen.  Mau 
liiKb^t  das  Fett  bei  sehr  fett- 
reicher Nahruu;^;  um  so  mehr, 
je  hüher  sebmelzhar  das- 
sell>e  ist;  doch  tritt  es  nor- 
male rweis*'  nur  ganz  ver- 
einzelt in  TrofdV'uform  auf. 
Nur  in  den  SäuglingsfUzcs 
kann  man  dieselbe  hier  und 
da  tindeiu  Ist  der  Stuhl  sehr  reich  an  Feü  in  jeder  P'orm,  so  handelt  es 
sieh  um  pathologische  Zustände,    lo    den    höchsten  <Vraden    ist    der  Stidd 
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Teil  «Ine«  Blatte»  toh  Kopfsalat,  (Vprjrr.  2&o.> 
Zu  oberft  die  Kplclertni«   mit  wulliir  bcHTomct^u  Zmllon  nnd 
mit     Sp«ltüfFntiugt->jii.     Duninter    fiu'    <'iiloroj*hyUk'3rner    in 
rundem    Zdleo    antl   ein    ejcli    vorsrwcigundi^R    liivräüljiuiiilui. 


i'fir,  leu. 


Fig.  las. 
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Bmditgwubo  nach  StriBbQryer. 


Bild  ctcB  arclinljichKD  Sttjbl«'<(> 

iiarh  V.  .1  ji  ksrh. 
Kn(i|»lltt  vniT  Fn^tti^Aiiriin  und 

f«>t(:sniiri»ii  ADcnliVm. 


lehmtarben.  Es  handelt  sieh  entweder  am  AuNfall  der  (talle  (Vorwiegen 
der  S(^ifenform)  oder  mn  StiVrungcn  der  Pankreas-  und  Darmverdauung 
(Vorwiegen  der  Nentralfette  und  freien  Fettsäuren).  Man  erinnere  sich  je- 
doch auch  der  bereits  erwähntmi  ähnlichen  FHrlmng  iles  fettarmen  Stuhles 
durch  LeuknhydroL»ilirubin.  Zur  definitiven  Kntscheidung  nruß  in  vielen 
Fällen  die  genaue  chemische  Analyse  herangezogen  werden  (Fig.  Ib3), 
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Stärke:  Vollkommen  erhaltene  Stärkekörner  fehlen  im  noniialen 
Stuhl  (Xotiinagel).  Man  inoß  unterscheiden  zwischen  chT  iu  Zellulose- 
liltllen  eingeschlossenen  Stiirke  und  freier  Starke.  Die  erstere  kommt  bei 
gemischter  Kost,  wie  schon  bemerkt,  häufig  vor,  letztere  nicht;  dagegen 
kann  sie  in  verkleisterter  Form  als  Schollen  und  Ketxen  im  Kot  enthalten 
sein  und  nianehranl  dem  Xaehweis  durch  Jodjodkali  (BlanOlrbnng)  ent- 
gehe r). 

Eine  Entscheidung  bringt  die  Sehmidtsche  Gärungsprobe  (s.  S.  391). 

Enthält  der  Stuhl  sehr  viel  freie  Stärkt*  und  enthält  er  diese  numeut- 
lich  nach  d(T  Probediät,  so  liegt  eine  Insuffizienz  der  Stärkeverdauiuig 
vor^  welche  die  intestinale  Gärungsdyspepsie  (Schmidt  und  Straßburger) 
veranlaßt. 

Detritus:  Es  finden  sich  eine  Menge  von  kleinen  Körnchen  und 
Schollen  etc..  deren  Nalur  oft  nicht  klarzustellen  ist. 


Flg.  IB4. 


t£s2> 


Reiniengnngen  von  selten  der  Darmwand. 

Epithelien:  Vereinzelte  Epithelien  koninien  stets  im  Stuhle  vor,  in- 
dem die  Daruiwand  in  beständigt*r  Mauserung  l^cgriffeu  ist  und  besonders 

hei  zellulösehahiger  Nahrung  stark  abgescheuert 
wird.  Man  tindet  so  Zylindcrepithelien  und  ver- 
einzelt Phittenepifhelieu  (vom  Anus  abstammend). 
Auftreten  gr(5ßerer  Epithelmengen  weist  stets  auf 
katarrli alisehe  Affektiim  des  Darms  hin.  Bei 
Dickdarmkatarrhen  finden  sie  sieh  mimentlich  im 
Schleim  eingeschlossen.  Die  Epithelien  sind  stets 
mehr  oder  weniger  verändert,  einmal  im  Aue- 
sehen (gekörnelt,  verfette»)  und  dann  in  der 
Form  (spindelförmig  ausgezogen)  (Fig.  84). 

Über  das  Vorkommen  grölierer,  schon  ma- 
kroskopisch   erkennbarer    Gewebsletzen    im    Ko 
8,  S.  378. 

Leukozyten:  Im  nonnalen  Stuhle  finden 
sieh  nur  ganz  vereinzelt  verfettete  I^eukozyten, 
meist  pöly nukleare  Formen,  aber  auch  Lymphozyten.  Rei  intensiven  Dami- 
katarrhen  kr»nncn  sie  vennehrt  sein,  aber  nie  sehr  erhcl)lich.  Tritt  sehr 
viel  Eiter  im  Stuhle  auf,  so  ist  es  inmier  ein  Zeichen  für  ulzeröse  oder 
abszedierende  Prozesse. 

Es  gibt  eine  Form  der  Froktiti^  (Neubauer  und  Stäubli).  bei  welcher 
reichlieli  eosinophile  Leukozyten  und  zugleich  Charcot-Leydensehe  Kri- 
stalle (Fig.  92,  S.  182)  auftreten,  ähnlich  wie  beim  Asthnm  bronchiale. 

E  r y  t  li  r o z y  t  e  n :  Un \  eränderte  rote  Blutkr*rperchen  fin d  et  man  hiich- 
stens  bei  Hämorrhoidalblutungen  und  stdchen  Blutungen .  die  dicht  beim 
Anus  ihre  Quelle  haljcn.  Bei  höher  herkommenden  Blutungen  sind  die  Blut- 


nach  T.  J  aksc  h. 
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körperchen  meist  zerstört,  seltener  nur  mehr  oder  wenif^er  verändert 
(Schatten).  Man  muü  deshalb  /Ain»  chemischen  Nachweis  »rrcifen  (  s.  S.  :^86), 
SehleinK  Der  Schleim  zei*^^t  nHkmskopiseh  xarte  Konturen,  die  von 
feinen,  unregelniUßigen  Linien,  nicistenH  ^nippen weise  parallel  laufend, 
durchzogen  sind;   nach  Zusatz  von  Essigsäure  treten  die  letzteren  infoljj:c 


Fig.  IM, 


F\f(    ISO. 


i 


SchU'iin  mit  einaoliion  ninielionitn 
EpithiiUvD  nach  Slraflburrtor, 


D^sglolflhfn  nach  nut-rliknotittiR  mit  Ttnr^ 


Verändcnin^  des  Mucinsdrutlieher  hervor:  Der  Hchleim  /ei;rt  meist  allerhand 
Einschlüsse  (Epithclien.  vereinzelt  Leukozyten,  Bakterien  etc.)  (Fig,  inruL  IKJV). 
Üher  das  \  orkommen  des  Schleims  s.  S.  377- 


Kristalle. 

Außer  den  bereits  erwähnten  Fettsäure-  und  S^Mtenkristallen  (s.S. 383) 
und  den  Charcot-Leydensehcn  Kristallen  (s.  S.  384)  kommen  noch  vor: 

l  *  h  iF  s  p  h  t>  r  s  a  u  res  A  ni  in  o  n  i  a  k  -  M  a  ^  n  e  s  i  a  CV ri  ppe  l  plit  is jrh  a  t  K  f  n  der 
bekannten  Sargdeckelform  (s.S.  517),  kann  in  jeden*  Stuhl  enthalten  sein. 
Am  häutigsten  findet  man  es  in  tlflssigen  und  breiigen  StUhlcn  (bei  En- 
teritis, besonders  beim  Typhus  abdominalis),  sowie  in  dem  den  Fitzes  an- 
haftenden Schleim.  Ks  hat  keine  diagnostische  I>efleutnrig.  Es  löst  sieli  hei 
Essigsäurezusatz. 

Oxalsaurer  Kulk  in  der  bekannten  Briefkuvertform  tindet  sieh 
in  den  Fäzes  nach  (rcnuß  oxalsäurehaltiger  Nahrungsmittel  (I'flanzen- 
nahning). 

Kalziumsalze  aller  Art  hnden  sieh  manchmal  im  Dann,  so  phos- 
l>hoi"saurer  Kalk    als    größere    oder    kleinere  Drusen,    kohlensaurer  Kalk 


Briigseh  •  Seh  i  t  tiMi  h  •«!  (n  ,    fiktAriuchungAinKtliodi^ri. 
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(HaiitcItV^nn)^  Imttersaurer  Kalk^  radiär  angeordnete  Xadelbüschcl  von 
milelisaurt^m  Kulk,  Sio  haben  alle  keine  besondere  Bedeutnn'r. 

Hiuiiatoidinkristalle  kinmnen  nach  v.  Jakseh  nicht  selten  in  den 
Fäzes  vor,  insbesimderc  hei  lange  daueniden,  durch  Stannn*^  bedin*^ten 
Dannkaturrhen  sowie  län^'-ere  Zeit  oueh  st^ittgehabtrn  Dannblutnn^en ;  sie 
zeigen  eine  undentliebe  kristallinische  Struktur,  tie^e»  teils  trei,  teils  in 
niattjL;lanzenden,  inueinhaltigen  Massen  eingeschlossen. 

Schwefelwismutkristalle  (naeh  Quincke  Wisniutoxydulkristalle). 
Miin  fhidet  diese,  welche  f2:roße  Ähnlichkeit  mit  den  Teich  mann  sehen 
lläininkristallen  (s.  S.  ;iS9j  haben  und  kh'ine  rhuniliisehe,  l>raunschwarze 
Kristalle  darstellen,  fast  immer  naeh  Einnahme  von  Wismutprüparateu. 

Parasiten  s.  Kap.  X^'  Baktrriolo;ü;ie ;  es  handelt  sieh  vor  allem  um 
Tnherkel-,  Typhus-  (\>li-,  l'holerahazilleu,  Amoljen  etc.  Über  Eingeweide- 
wünner  etc.  s.  S.  $9^^. 

c)  Chemische  Untersuchung. 

Reaktion:  Sie  ist  wechselnd,  bald  sauer  bald  neutral,  bald  alkalisch 
und  kann  an  der  < Jbertläche  anders  sein  \vu^  in  der  Tiefe;  man  achte 
eventuell  auf  Bciuienpnig  von  Schleim,  der  alkalisch  reagiert.  Typhus- 
und  diolerastühlc  sind  alkalisch.  Die  Keaktion  wird  zum  Ted  durch  die 
Art  der  Zersetzungsprozesse  bestimmt.  So  kann  lebhafte  EiwTittfiinlnis  durch 
Aul'treten  von  vermelirtem  Ammoniak  alkalische,  andrerseits  (iärung  von 
Kuhlenhydraten  stark  saure  Reaktion  iK^wirken. 

Bl  ut  nach  weis  r  Der  ehennschc  Blntnachweis  ist  Überaus  wichtig,  weil 
es  sehr  häutig  vorkommt,  daß  selbst  bei  einem  (Jehalt  von  r)"/o  Blut  die  An- 
wesenheit desselben  dem  rntersuehcr  hei  nur  makroskopiseher  Betrachtung 
völlig  entgeht,  (ierade  die  P>keT»nuiig  geringer  Blutungen  sowie  der  mini- 
malen  sog.  okkulten  Blutungen  ist  für  die  Diagnose  (namentlich  von  Ulkus 
und  4'areinoma  ventricuÜ,  bei  denen  sie  vornehmlich  auftreten)  HnUerst 
wertvoll  Die  mikroskopische  Untersuchung  versagt  in  diesen  Fällen  stets, 
weil  die  Blutkörperchen  im  Dann  stark  veräntlert  wtTden, 

Um  auch  die  kleinsten  Blutntengen  nachzuw^eisen,  hraucht  man  sehr 
emijtindliche  Blutproben ;  dieselben  geben  aber  hei  Fleisclmahning  (vor 
allem  nach  Genuü  von  englisch  gebratenem,  in  der  Mitte  noch  rohem, 
aber  seihst  nach  gargekochtem  und  gargebratenem  Heisch)  positive  Reaktion. 
Es  ist  deshalb  dringende  Vorbedingnng,  daß  mehrere  Tage  vor  Anstellung 
der  Proben  keine  Fleiscli-  oder  \^'u^stspeisen  genossen  werden. 

L  Weber  sehe  Blutprobe:  l*ri[izip:  Isolierung  des  Blutfarbstoffe« 
als  saures  Ilainatin  durch  Behandlung  der  Fäzes  mit  Eisessig,  Extraktion 
mit  Äther  und  Nachweis  mit  dem  van  De en scheu  Reagenz  (ilnajaktinktrir 
nud  Teqjcntin);  dabei  entsteht  Blauvioletttarbung. 

Ü r i  gi  n  a  1 V  o  rs  ch  ri  f t ;  Man  zerreibt  eine  mnglichst  reichliche  Portion  der 
Fäzes  mit  Waaser,   dem   man  etwa    ein  Drittelvohinien  Eisessig  zugesetzt 


liat,  und  schüttelt  mit  Äther  aus.  Von  diesem  sannen  Ätlierextrakt  werden 
nach  der  KläniiiL,^  einige  Kiiliikzentinieter  ah^e^ossen  und  mit  etwa  zehn 
Tropfen  Guajaktinktur  und  mit  20— 5ü  Tnipfon  Terpentin  versetzt.  Bei 
Anwesenheit  von  Blut  wird  das  (Temiseh  blauviolett;  fehlt  Blut,  so  wird 
es  rotbraun,  oft  mit  einem  8tieh  ins  Grüne.  TrH^nanter  wird  die  Reaktion, 
wenn  man  nach  dem  Zusatz  vtni  Wasser  den  blauen  Farhstotf  mit  (liltiro- 
form  ausschtitlelt. 

0.  8chuHini,  der  ausgedehnte  Untersuchunj^en  austclite,  hat  die 
Probe  uM)difiziert .  indem  er  vor  allf^m  eine  Vfn'behaiidlun^  udt  Alkohol 
und  Äther  aiiLriib,  welche  allerlnind  Fail^stofl'e  (keinen  Blutfarbstotf !), 
Fettsänren  und  Wasser  entferat.  Die  S  c  h  u  m  m  8  c  h  e  M  o  d  i  f  i  k  a  t i  o  n  ist 
die  folgende. 

a)  Für  diekere  Stühle:  Zirka  4^*/ (kleinwalniißgratie  Meuj^^e)  Fäzes 
werden  mit  etwa  »iO  crn^  Alkohol- Äther  (ää)  in  der  Heibsehaie  verrieben, 
durch  ein  „oftenet^"*  Papierfilter  (kein  Faltentilter)  filtriert,  der  l^ilterrück- 
stand  mit  Alkohol-Ätlier  einiual  überflössen,  mit  dem  (Uasstab  sanft  auf- 
gerührt, nach  dem  Durehfihrieren  der  Flüssigkeit  mit  Äther  ülK^rgossen 
und  wüeder  autgerührt.  Ist  der  Äther  durch j^elaufen,  so  wird  nochmals  mit 
Äther  nachgewasehen. 

Den  Filterriicksfand,  der  den  Blutfarbstotf  enthalt,  Uberj^ieÖt  man 
auf  dem  Filtrr  mit  zirka  4  em^  Eisessig  und  rührt  das  Ganze  mit  einf'iu 
Glasstab  auf  dem  Filter  sauft  durch.  Nachdem  ein  größerer  Teil  durch- 
filtriert  ist,  ^ieÜt  man  wieder  4  aa^  Eisessijtr  auf  und  mischt  noehrnaLs, 
Dann  ^eOt  mau  das  Fdtrat  wieder  auf  das  Filter  und  rührt  um. 

Mehrere  Kubikzentimeter  des  end^dilti^en  Filtrates  verdünnt  man  mit 
dem  doj^iTelten  bis  dreifaehen  V'ohnnen  Äther,  setzt  der  Flüssigkeit  ein 
halbes  Volum  destilliertes  Wasser  zu  und  schüttelt  durch.  Tritt  keine 
Scheidung  ein,  so  gibt  man  etwas  Alkohol  (auch  wohl  etwas  Äther  oder 
Wasser)  zu. 

Die  etherische  Lösung  trennt  man  ab  und  schüttelt  nochmals  mit 
einer  kleinen  Menge  Wasser  aus. 

Einen  Teil  der  jetzt  abgeholienen  ätherischen  Lösung  versetzt  man 
in  einem  sauberen,  trockenen  Reagenzglas  mit  einem  Gemisch  von  zehn 
Tropfen  Guajaktinktnr  *)  und  20  Tropfen  Terpentini)!.  Bei  Anwes^mheit 
von  Hämattn  entsteht  allmählich  eine  mehr  oder  weniger  reine  Violett-, 
Blau-Violett-.   liot-Violett-,  auch  wohl  Grün-Blaufärbung. 

Nach  Zugabe  von  Wasser  kann  nmn  nach  Weber  die  tOaue  Farbe 
mit  Ghlorofonn  ausschütteln. 


V)  Man  benrttze  liiir  i'invvandfrek  Guajaktiiiktur  und  vermeide  einten  rberst'huÖ:  aiu 
besten  wird  sie  jedesrntil  frisrh  zubereitet  (luis  Gimjakliarz).  Es  wird  e»jo  Messei-spitze 
Giiajakharz  mit  einigen  KtiLikzentimt-tc^ni  S>0"*.üi^nmi  Alkohol  überi^osseii  und  unter  mehr- 
raaliifinu  Srhatteln  einit?(*  Zeit  stehen  gelassen.  Da&  Terpentin  sull  iiiebt  ozonisiert  sein 
und  wird  daher  am  besten  beht^esehtitzt  aufbewahrt. 

25* 


Einen  weiteren  Tt'il  (!es  Esgiprsuureoxtrakte«  beotNhchtct  man  mit  dem  Tusrhro- 
spektroskop.  Ist  das  Sp<^ktruni  des  sauren  Häniatim  (s.  SpektraJtafel)  nicht  zu  erkeimcu^ 
80  übersättigt  man  die  Flüssigkeit  unter  Küklunij  vomchtiiE:  durch  allmälilicheü  Zusatz 
mit  Ammoniak,  setzt  eiiiij^e  Trttpfen  llydraziiiliydrat  oder  Scliwefelamnioniiim  hinzu  und 
beoiiaelitet,  ohne  sieh  durrh  die  entstandene  Trüluniir  st<»ren  zn  hissen»  jetzt  noehniak 
bei  ja^nter  Bideuchtiing  (helles  Taefpslicht  oder  LampenHrht)*  rnmittellnir  vor  dem  iMircli- 
sehen  ist  die  Rttssijjrkeit  durehzEi:>ehiitieliL  Man  erkennt  <lanii  das  i^ljfirjikteristisrhe 
Spektrum  dei?  Ilämochromo^ens. 

b)  Für  dünnere  StUhli?:  Soljald  es  sieh  nicht  um  stark  sauer 
reajrierfiude  Htöhle  (sauer  trürondc  diurrhoisehe  Entleerungen)  handelt,  ist 
das  Verfahren  dasselbe;  mir  niniint  nian  etwas  nielir  Stuhl  in  Arbeit  und 
verreibt  ihn  mit  etwa  der  vierfaehen  Menge  Alkohol-Äther.  Bei  sauer 
reagierenden  Stühlen  verreibt  man  die  Pnd)e  im  Mörser  zuuüehst  mit 
luehren^n  Tro|den  konzentrierter  Sodalosun^  und  dann  erst  mit  Alkohol- 
Athen 

Da*;  Verftüiren  kann  nach  Sciiumni  unter  Umstanden  schon  bei  einem  Blut- 
pfehalt  von  ü^l  em^  eine  iimerbalb  2  Minuten  eintretende  Violetlfilrhun^,  iiUo  eine  eheu 
noch  positive  Reaktion  gehen. 

Mittelst  desselben  Verfahrens  kann  man  aneh  Blut  itn  Majjen- 
inhalt  naehweisen;  derselbe  inuÜ  aber  vor  Anstellung  der  Blutprobe  mit 
Natn*nlaii{^e  oder  Sodalösung  nentralisiert  werden.  Gehalt  an  Salzsäure 
stört  unbedingt. 

2.  Rosse  Ische  Blutprobe.  Von  den  Fäzes  (oder  dem  Ma^^eninhalt) 
wird  genau  wie  bei  der  Webersehen  Methode  ein  essigsaurer  Atherextrakt 
gemacht.  Mim  gibt  eine  kleine  Messers]iilze  voll  (in  der  Apotheke  käufliehen) 
Aloins  in  ein  Reagenzgins,  fiigt  zirka  3— 5r»j?'  VA) — 70"  „igen  Alkohol 
hinzu  und  sebiittelt  leicht.  Man  setzt  nun  ztj  dem  essigsauren  Atherextrakt 
zuerst  2U— HO  Tropfen  Ter[n'ntinril  und  dann  1**10  Tru)den  der  stets 
frisch  zubereiteten  Aloinlösung  zn,  worauf  sich  bei  (xegenwart  von  Hämatin 
dieselbe  sehr  bald  hellrot  färbt  tiiul  bei  weiterem  Stehenlassen  eine 
ziendieh  beständige  kirschrote  Färbung  annimmt,  Wi'uu  kein  Blut  da 
ist,  so  rötet  sieh  das  Aloin  frühestens  in  1 — 2  Stunden  leicht  rusarot  und 
bleibt  bis  dahin  gelb. 

3»  SpcktroBkopischer  Nachweit*.  Stuhl  (oder  Mageninhalt)  wird  nnch 
Fr*  Müller  mit  p]stiig!^"iure  und  Äther  ausgezogen;  der  das  saurn  llümatin  hakende 
Äther  gibt  im  Spektrum  vier  Ahsorptionsstreifcn  :  a>  im  Rot,  b)  im  *hdb,  cj  zv\is«cheii 
Gelb  und  Urün,  dj  zwischen  Urün  und  Blau,  von  denen  der  im  Rot  liegende  besonders 
hervortritt  Da  das  ildorophvll  ähnliehe  Spektralstreifen  gibt,  so  bat  Weher  die  Dher- 
ftthrung  des  Hümatius  in  Hanioelirfunogen  angegeben,  indem  man  den  Ätherextrakt  mit 
alkoholijicher  Kalilaiufe  versetzt,  das  Hiimatin  in  eine  wüsscrige  Losung  ilberfülirt  und 
mit  Scbwi'felamnioniiim  reduziert  Die  Mnssii;kcit  wird  dabei  rot  gefärht  und  gibt  das 
Spektrum  desi  reduzierten  llümatins  {2  Streifen  im  tirün). 

ilteratif  beruht  der  /weite  Teil  der  Seh  um  machen  Modifikation  von  Webera 
Blutprobe  (s.  unter  1.). 

4.  Ben Äidin probe  (O.  und  R.  Adler):  Mj^n  schwemmt  eine  kleine  Menge  der 
Fäzes  mit  etwas  Wasser  auf,  versetzt  3  cm*  der  uufiltrierten  Aufschwemmung  mit  2  em* 


Fi«,  1Ö7. 


TttiehmftDti«  Hintinknfltallf 
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c?incr  in  der  Hitüo  kiHizeiitruTten  iinil  nuch  dem  Abkühlen  filtriertt*»  {ükoLolischeu 
BenzidiiilöBUüg  und  mit  2  c»t'  WasBerstoffsuperoxyd  (BVo)  wnd  fdjßft  eiuige  Tropf pii  Ks^i^- 
säure  hiiiziL  Bei  liege« wtirt  vtin  Blut  tritt  (.'ine  lut^niisive  GrüufÄrbunjj  ciu, 

NcMjeriiiiip?;  Itut  Eiiihoru  ein  Ben  zidi  npiipin  r  migofurtigt ;  dassolbo  wir«!  in 
die  fraiL'licli  bliitbaltigi»  FJOs^sigkiMt  ern^^etüncht  und  niinr  das  benäßte  Papier  Wasser- 
stoffsuperoxyd jyjeschüttet.  Bei  Gegenwart  von  Blut  GrlliifärlMiUir.  Zur  schnellen  Urien- 
tieniug  i^t  die  eiiifaehe  Probe  ^am  brauchbar. 

5,  Teicbmauuj^cbe  B  ämi  ukris  falle.  Man  nimmt  ein  ganz  kleinen  Partikel- 
eben  Kot  mid  verreibt  es  mit  etwas  Wasser  1 — 2  Tropfen  davou  joder  von  Mngeiiinbalt) 
wird  imf  dem  übjekttrüger  einyetrockuct,  «>in  Körnebeu  Koclis«ilz  hinzugefüErt  und  einige 
Tropfen  Eisessig,  Äodanti  vorsiebtijf  erwUrmt*  unfAnglieh  inilcr  stilndiifer  Er^etxung  der 

abdnmpfendeii   Essijtrsrtnie  und   Hchlieölicli    lanjL^saui    abge- 
dampft  Dabei  bilden  sich  die  Teiehniannscheii  HUniin- 
kristalle    (braimt^cdbe,     rbmnbisebe     Kristalle     von     salz- 
saurem  Humatin)  (b'ig.  187 K 
^ .  -y.^    MM  yr  Man  hüte  sich  vor  der  Verweclishinw^  mit  Schwefel- 

vB  (f    f^\   ^'""r—    wisniut  kristallen,  welche  ganz  ähnlieh  aussehen. 

A    ^^^        ^    ^^s.  ^*  ^»t>ncki-Ko her t sehe    Azetouhäniin probe    gibt 

lange ^  gebogene ♦  haiirförmige  Kristalle  von  Azetoiihämin 
(s.  hei  (*lemm,  Areh.  f.  Verdauungskrankh.,  1904,  Bd.  X^ 
Heft  4). 

Urobilin:  Man  prüft  darauf  in  lohmtkrhenen  Stühlen^  um  zu  sehen, 
ob  sie  aeiioliseli  sind  und  der  (laÜenabs^düul^  ulsu  ein  absoluter  ist,  oder 
ob  doch  nielir  oder  wenif::er  L'rolHlin  (mler  iiilirul)in)  vorhanden  ist. 

Schmidti^che  SubÜujatprobe:  Man  verreibt  in  einer  kleinen  Pur- 
zellansehalc  eine  hasehiuti^roüe  Mt*nge  Fäzes  fein  in  Wasser  und  netzt  nicht 
zu  wenig  wässerii^c  i^esattigte  Sublimiitlnsung  zu;  man  lltüt  das  Gt> 
misch  nun  in  einer  bedeekten  (ilassehale  stehen  und  prüft  nach  24  Stunden 
(oder  auch  früher)  makroskoiiisch  luid  mikroskopiseh.  Die  uroldlinhal- 
tigen  Teile  der  Fäzes  sind  rnsa-  bis  tiefrosarot,  die  bilirubinhalti^eu  grUn 
gefdrl^t. 

Rivii-  und  Zoja^iche  Probe:  Man  extrahiert  eine  kleine  Menge  Fäzes  mit 
Chloroform  und  gibt  m  dem  Chloroforntextrakt  etwas  Salzsäure,  die  eine  Spnr  Sal- 
petersllnre  enthalt;  die  Lösunjj  gibt  nnn  iin  Spektrum  den  cliarakterisHtij^ehen  1  robiün- 
befiind.  Nach  Tbierfelder  extrahiert  man  die  Täzes  xunilehst  mit  schwefelsiiurehal- 
tigem  Alkohol,  engt  das  Filtral  bei  45—50*  anf  ein  kleines  Votum  ein,  mischt  mit  dem 
gleichen  Vohim  Wasser  und  schüttelt  mit  Chloroform  aus.  Die  spektri>skopi?«che  Prü- 
fung oder  die  nach  Zugabe  von  wenig  Chlorzink  und  Ammoniak  iiuftretende  Fluores- 
zenz ergibt  die  Anwesenheit  von  Urobilin.  Nicht  absolut  einwandfrei  bei  Geiyrenwart  von 
Chbirophyll,  Hiunatin  tind  anderen  FaT"bst<jffen. 

Bilirubin:  Man  lindet  das  Bilirubiji  in  diarrhoischen  KtlJhlen^  welche 
die  Uarmpassage  so  schnell  erledigt  haben,  dalS  eine  Umwandlung  in  L'ro^ 
bilin  nicht  oder  nur  beschrlinkt  stattfinden  konnte. 

Schmidtsclie  Probe;  s.  oben. 

Hiippertscbe  Probe:  Mau  verreibt  die  Fiizes  mit  Wasser  nnd  verführt  i^eiler 
wie  heim  Harn  {^.  S,  4G2). 
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Nii<*hweis  kleiner  Mengen  Gallen farbstoff es  tu  Filzes  und  B\nf  nach 

F,  A.  Steentima.  *) 

Wemi  die  F^iizes  größere  Meupren  Gallen  färb  Stoffe  entbalteo,  peliugt  es  leicht, 
mittelst  dor  G  oi  c  1  i  o Rrben  Keaktioii  oder  dor  Si'hnii  dtscheii  Siddirnatprobe  dieselben 
uaehzuwfMsen.  Kleine  Mtrugen  Bilirubins  entziehen  sieb  gewohnlieh  dem  Ntiehweis,  ■)  FiS  ist 
Steensraa  gelungen^  auch  kleinste  Mengen  GaÜeüfarbstoff  nachzuweisen,  indem  er 
in  foljtreiuler  Weise  'porging : 

Etwa  ö^  Fäzes  werden  in  einem  Mdrger  mit  Alkohol  (95'Vo)  Äusammeu  verrieben 
und  diis  Geraiscb  in  einem  Kolben  auf  dem  Wasserbade  erhitzt.  Naeh  einiger  Zeit  wird 
der  Alkohol  dekantiert  nnd  durch  eino  neue  Portion  ersetzt.  Dieses  Verfahren  wird 
wiederholt^  bi»  der  Alkohol  keinen  oder  fast  keinen  Farbstoff  mehr  aufnimmt.  Der 
Rückstand  wird  im  Mtirser  iiaeb  Zusatz  von  etwas  verdCUinter  KaHlatige  mit  Alkohol 
verrieben,  die  Flüssigkeit  fdtriert,  das  Filtrat  mit  weüij^  Sal/süiirealkohol  (konzentrierte 
Salzsaure  hnn'^,  Alkohol  95^/<,  bis  KX)  c«<')  luigesäuert  und  gekocht:  grliiie  Farbe.  Bleibt 
die  grüne  Farbe  aus^  so  setzt  man  nur  noch  einen  Tropfeu  Xatnum  hinzu.  *) 

Dieses  Verfahren  kann  nicht  *»hiie  vorhergehende  Alkoholextraktion  der  FiLzes 
angewendet  werden.  Nimmt  man  nämlich  von  dieser  Extraktion  Ah^tand,  so  bekommt 
man  eiue  rotviolette,  von  Ürohilin^  Indol  uhw.  herriUirende  Farbe, 

Die  beschriehene  Methode  steht  scheinbar  mit  einem  von  Salkowski  *)  (8.  unten) 
angegebenen  Verfahren  zum  Naeb\^eis  de^^ii  Gallenfarhstoffes  im  Dünndarniinhab  in  Wider- 
spruch. Das  Salkowski&che  Verfahren  beruht  uilmlich  auf  der  Loslidikeit  des  ßilindnns 
aus  Dinuidarminbalt  in  Alkohol,    Bibrubin    aus  FilzcH  bist  sich  aber  in  Alkohol  nicht. 

Bilind>in  im  Blute  ist  sehr  leicht  nachzuweisen.  Das  Serum  oder  das  Blut  seihst 
wirii  einfach  mit  Alkohol  versetzt  f 2  Teile  Blut,  3  Teile  Alkohol)  und  filtriert.  Das 
Filtrat  wird  mit  Salzsänrcalktdud  angesäuert,  erhitzt  und  eventut41  Natriiminitrit  hinzu- 
gesetzt: grüne  Farbe ^  wenn  Bilirubin  vorhanden  war.  Wenn  es  sich  nur  um  Spuren 
Biliruhias  bandelt,  so  wird  der  Niederschlag  gründlichst  mit  Alkohol  nachgewaschen, 
die  geBammelten  Filtrate  auf  dem  Wasserbad  konzentriert  uud  anf  die  heschnehene 
Weise  Ipebandelt. 

Die  z\\v\  erwähnten  Verfahren  zeigen,  daß  der  Gallenfarbstoff  sich  in  zwei  Formen 
im  Körper  vorfinden  kann.  In  einigen  Fällen  kann  Bilirubin  mittelst  Alkohol  ausgexogeu 
werden  (Blut,  Dtlnudanuinhalt),  in  auderen  Fällen  (Fiizes,  Gallensteine)  ist  dies  nicht 
möglidi.  Hieraus  folgert  eine  allgemeiue  Methodik  zum  Nachweis  des  tialleufarbstoffes 
in  irgend  einer  Substanz: 

1.  Man  zieht  mit  Alkohol  aus^^  filtriert  uud  untersucht  das  Filtrat  auf  die  oben 
beschriehene  Weise  mittelst  Salzsilurealkobol  uiol  Natriamnitrit.  Störende  Farbstoffe  kann 
man  eliminieren,  indem  man  das  alkoholische  Filtrat  bis  auf  ein  kleines  Volum  eindampft, 
den  Rückstand  mittelst  Natriumkarbonat  löst  nnd  nach  Iluppert-Salkowski  behandelt. 

2.  Der  Rftckstand  wird  nach  wiederh<dtem  Auskochen  mit  Alkohol  bis  keine  F'arh- 
Stoffe  mehr  abgegebeu  wurden,  in  einem  Mörser  mit  albohobscher  Kalilauge  behandelt, 
filtriert^  mit  Salzsäurealkohol  angesäuert^  erhitzt  und  eventuell  Natriumnitrit  hinzugesetzt. 

Nachweis  von  Urobiliu  und  Bilirubin  nebeneinander  im  DiUindarminhalt 

nach  Salkowski.  *) 

Bilirubin  und  Darminbalt  wurden  auf  dem  Wasserbad  konzentriert,  mit  Alknhol 
ausgezogen,  filtriert,  das  Filtrat  eingedampft,  der  wässerige,  tr(d*e  Rückstand  mit  Natrium- 


*)  Zftntralbl.  d.  ges.  Physiol.  n,  Path.  d.  Stoff w.,  1908,  Bd.  III,  2.  Märzheft. 
*)  Straßb arger  und  Schmidt,  Die  Fäzes  des  Menschen. 
»)  Steensma,  Biochem.  Zeitschr,,  Bd.  VIfl,  S.  209, 
*)  ^Vrbeiten  aus  dem  Path.  Inst.,  Berlin  1906,  S.  583. 


391 


karbonat  leicbt  alkalisch  pemaeht,  mit  Chlorkiilziiimlösiintr  versetzt:  Der  pntstiimlpne 
Niedrrsclilajr  voa  Kab.iimtkarbntiat  reiüt  doo  ««ülb'iifarbhtoff,  vennutUeh  alK  Bilirybiu- 
kalk  mit  \villjr<*n(l  rrobilin  und  UrobHiokalk  nirbt  gefällt  werdpii  und  im  Kiltrat  zurück- 
bleiben. Der  allsg(n^a8^bene  NiKuierschlag  winl  mit  Alkoliol  und  ot^^as  Salpetefi^üure 
übiTirosscn,  durch  UmBcbUttelix  tind  Erwarmou  in  Lüsnn^^  gebracht  und  filtriert-  Im 
Filtrat  G  m  e  l  i  u  sehe  Gallen fsirbstoffrirnktitm, 

Urobilin:  Das  alkalische  Filtrat  wird  mit  Saiz^Jiuire  auiifeäauert,  mit  riilornfonii, 
welrli<>s  das  rmbilin  aufnimmt,  geschüttelt,  die  Lo:ujn^  im  Seh<'idetrirlvter  durch  Seblitleln 
mit  WasiiPr  gereinigt,  ahgetrerint^  filtriert  und  spektrosk"»pisrh  unt<^rsiieiit.  Ein<^  hüiifig 
vurhandene  TrtUmng  wird  durch  gelindes  P>^uiniien  oder  Zusatz  von  Alkobtd  beseiiigt, 
dann  einige  Tropfen  alkoholische  loder  auch  wässerige)  (lilorzinklösurig  zugesetzt:  Das 
ihb>rof»»rm  färbt  t^icli  ruaerjrot  mit  grüner  Fbiuieszenj;, 

M II ein:  Sehleiiii  findet  Bieh  häufig  reichlich  in  den  Fäzes  (s.  8.  B7T 
und  385  über  makrosko|>ife^chen  uihI  lüikroskapiselien  Nachweis). 

Nach  V.  Jaksch  rührt  maü  <lie  Fa/es  mit  Wasser  au,  fügt  da«  gleiche  VdIuüi 
Ealkwasser  hinzu,  läßt  daß  Gemeuge  mehrere  Stunden  stehen,  filtriert  nud  prüft  das 
Filtrat  mit  EsRigsaure  auf  die  Auwesenlieit  von  Mucin  (hei  überscbuÜ  Trübung).  Der 
mit  Es!iigsflure  erhaltene  Niederschlag  ist  aber  nur  dann  Mucin,  weun  er,  mit  Sal/^fiiure 
auf  dem  Wasserbade  gekocht,  eine  reduzierende  Subst4iuz  (positive  Trom  m  ersehe  Probe) 
gibt.  Bei  Gegenwart  von  Thosphor  sind  auch  Nukleoproteid*"  vorbandetj,  die  s^tets  im 
Ki>!  v^ukommen  (Besstitndteil  der  Bakterien  etc). 

Eiweiß  (Frotein):  Findet  sich  manehina!  in  diiirrintisehen  Stühlen, 
Iiesondcrs  bei  j^eschwliri^en  Prozessen  (Tyi>huHJ.  NorniHlerweise  ist  kein 
Eiweiü   in  den  Fäzes. 

Man  extrahiert  die  Filzes  mit  schwach  essigsaurem  Wasser  iinil  stelb  tlamit  die 
ge wöb  n lieh  i* n   Ei \\  e i üp ro be n  a  f i . 

Peptone  (nnd  ^Albiiniosen")  treten  eheijfidls  nur  in  diarrhoisehen 
Stühlen  auf,  sowie  nach  v.  Jaksch  hei  manchen  Leberatlektionen ;  im  nor- 
malen Stiild  finden  sie  sieh  nicht.  Eine  exakte  Methode  zn  ihrem  Nach- 
weis im  Stuhl  existiert  noch  nicht. 

GallcnsHuren,  fUlehtige  Fettsäuren,  Indol,  Skatol  werden  in 
den  Fäzes  gefunden;  doch  hat  ihr  Nachweis  ziinüchst  noch  keine  klinische 
Redeutiing:. 

Kohlenhydrate: 

Seh  m  i i\ t  sehe  B  n»  t  s c  b  r  tt  ii  k  p  r  o  b  e :  \'on  dem  G äruugsgefäß  (s.  Fig.  1 88)  werden 
die  Glasgefaße  von  den  Gummistopfeii.  welche  in  Verbindung  bleiben,  abgenommen.  In 
das  Gniiidgefiiß  a  koniiuen  ca.  b(f  der  vorher  gut  verrülirten  Fäze^  {von  iiarlen  weniger, 
von  dünnen  mehr,  so  daß  immer  etwa  dieselbe  Trockenmenge  genommen  wird);  die- 
seihen  ^^erden  mit  Wasser  gut  durchgerührt  und  der  (jummistopfen  so  aufgc^^tzt,  da3 
keine  Luftblasen  eingeschlossen  sind.  Das  Gefäß  h  wirtl  mit  Wasser  vollkommen  ge- 
ftült  und  auf  dt*n  Gummistopfen  aufgesetzt,  wieder  unter  Vermeidung  von  Luftblasen. 
Als  letztes  wird  das  (jefäß  e  aufjfesetzt,  das  sui  der  Spitze  ein  kb'ines  Loch  zum  Ent- 
weichen  der  Luft  bat,  l»er  ganze,  so  fertiggestellte  Apparat  kommt  für  24  Stunden  in  den 
Brutschratik  (37'')  oder  in  ein  entsprechend  geheiztes  Wasserhad,  Sobald  sich  aus  den 
Fäzes  Gas  entwickelt,  wird  Wasser  in  das  le^re  Gefäß  c  getrieben ;  die  Höbe  des  Wasser- 
standes und  damit  die  Menge  des  gebildeten  Ga^es  kann  hier  altgelesen  werden. 

Man  achtet  auf  den  Geruch  der  gebildeten  Gase  und  auf  die  Reaktion  der  Fäzeg 
vor  und  nach  ihr  Garung, 
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Vig.  1S3. 


Eine  (liagiiostisclie  Verwertung  darf  nur  stattfinden,  \vf*nn  tb'e 
Proliediiit  von  Sehmidt  und  Striißbiir^^er  gereicht  war  (s.  S.  376).  Nach 
deren  (lenuti  soll  in  den  Fäzes  nornialcrweise  keine  Naclitriiniiij^  odei"  nur 
^anz  miiiimale  stattlinden,  llei  Koldeidivdrntnaehicarnng  entwiekelu  sich 
zumeist  reieldicli  vveini^  rieehende  Käse,  die  Filzes  reagieren  iiaehlier  stark 
sauer  und  werden  heller  Bei  Eivveiüt'anlnis  dagegen  bilden  sich  weniger, 
aber  übt^lrieeheiide  (lase^  die  FH^es  reagiemn  alkaliseh  tinrJ  wertlen  dtmkler; 
in  lerzterein  Fall  sind  es  meist  keine  Nahrungsb.^siandteile,  welche  fanlen, 
sondern  pathologisehe  Bestandteile,  wie  Eiter,  Hlutn  Schleim  etc.  Die  Brut- 
schranki>roljc  hat  vor  allem  für  den  Nachweis  der  intesti- 
nalen Gärungsdyspepsie  Wert. 

Starke  (+  Dextrin)  kann  man  in  dan  Fäzos  auch  so  bestimmen, 
dali  iiiaii  ilif'sellieii  trnrknet  (s.  Kap.  XIllK  von  <li'in  Tnickeiipiilver 
2  '^ff  in  einem  Koll>eii  jiiit  IClOn^^^  2"'^tger  HCl  1^^  Stmiileii  um 
Rückfluüküliler  erhitÄt,  naeh  dem  Frkalteii  iiiit  Natronlauge  beinabe 
jieiitralisiert,  dureli  ein  Asbestfilter  absaugt,  mit  Wasser  uacliwÄscht 
iiiitl  nun  das  Fil trat  auf  2tlOrm'  auffüllt.  In  bOcni^  dieser  Flüssig- 
keit wirtl  eine  Zuckerl lestimmiujg  uaeb  Allibnuiier  iibnlicher  Me- 
tbode  vorgenommen,  Ute  gefundene  Zuckerinongc  ^u^^  mit  UAH  multi- 
pliziert. Die  gefundene  Zahl  ist  die  Meoge  Starke  in  Uramni  (Strali- 
bnrger), 

Fett,  Fettsäuren  und  Seifen:  Ihre  qnnntitative 
Bestimmung  hat  Wert  ttir  den  Nachweis  der  Hesyrptions- 
große  aod  der  SpaltnngsverhiiltniBse  im  Darm, 

Methodik  s.  Kap.  XIH,  Stoffwechsel;  dort  auch 
weitere  lit^stinüiuingsinethoden  (Cellosose  etc.), 

Lecitliin:  Mau  extrahiert  tuit  Alkobol,  dfunpft  <ien  Alkohol 

>rm.Ked-*'»Tt.r(lrflEfftoii    ii(,i  „fp^oTer Tempenitur  Ointer  50^1  ab,    extrahiert  den  Rtkclistand 

größor  ftii§di»{ioB<t&tD»    niit  ÄthiTt  den  mau   \%  jeder  verdampft.  Den  Rüekstfuid  prOft  man 

Bnbr  6»  da  ein  Teil  de»    auf  rbospborirebult.  Ob  tiud  ui\ue\unt  es  sieb  m  dorn  J!.xtrakt  um 

Oa«««  «wiichea  den       Lpcühju  hatulelt,  dürfte  norh  ganz  unt«icber  sein. 
Fa««*«  ira  (u'rttü« «  *u-  ^     Z  .      ^        . 

rtiokgobiiobeu  i«t-  Mitn  aualysiert  den  Kot  im  rtbrigeu  oaeb   ilcn   in  Kap,  XIII 

angegebenen  PriiiKipieii   auf  GesamtRtiekstoff ,  itnorcani?*che  Körper 

(P,  O4,  Ca^  Fe  etc.),    Ammoniak,    Purinbasen,    Aminoi^iUireu  etc    Harnsäure    findet  sieb 

nie  in  den  Fäzcs,    da^ej^yen    st-ets  im    Mekouinm.    Wo  sie  in  Fäzes  jy^efutiden  wird,  liegt 

immer  Verunreinigung"  Jiiit  Urin  vor.  Dassellie  gilt  vom  Harnstoff, 


TrKtitiTcr  Att.*ifftU  *\«T 
iiaT\n%^n)iTf}'}n*.     nie 


Analyse  von  Steinen, 

Darnisteine:  Siehestehen  t^isit  stets  aas  phosphorsaurera  Aninionik- 

nm^j^nesia  (NHi  M*r  TC*^  +  BHoO)  und  wenig  Kalzinmphosphat  Man  analy- 
siert sie  wie  die  Harnsteine  (s.  S.  520). 

Gallensteine:  Üieselheii  bestehen  in  der  Hauptsaehe  aus  Cholesterin 
(reine  Cholesterinsteine)  oder  aun  Cholesterin  und  Bilinihin  in  \erhiinlung 
mit  Kalk,  Dabei  kann  mehr  oder  weniger  reichlieh  llginent  sein  (Pi^- 
mentsteine). 


B93 

Man  pulverisiert  den  Stein,  zieht  das  Pulver  in  knehendem  Wasser  zur  Entfer- 
üuiJtr  anlKiftender  ÜaUe  aii^  uml  filtriert  ab.  Das  st^tP'rkiiete  umi  so  gereinigle  ruhet' 
wird  mit  einem  Ciemisch  von  Alkohol  und  Äther  zu  gleichen  Teilen  in  der  Wärme  er- 
schöpft, dann  wird  filtriert  und  der  Rftckatand  mit  demselben  Gemisch  ausge viaseben. 
Der  Alkühol-Ätber  wird  verdunstet,  wobei  das  Chnlesterin  in  rhouibifieben  Tafeln  aim- 
kristallisieii.  Mau  bist  das  (  holesteriu  in  Chloroform  und  versetzt  es  mit  k»>nzentrieHer 
Il^StJ^;  dabei  bildet  sieb  eine  schone  kirsehntte  FilHiuujyr.  die  dann  in  Blau  und  tiriiu 
üheri?ebt. 

Der  Rürkstand  des  pulverisierten  Steines  wird  mit  Salzsäure  übergössen,  wobei 
die  Anwesenheit  von  kohlensaurem  Kalk  ein  Aufbrausen  veranlaßt,  filtriert  und  mit 
Wanser  naehgewjiseben,  Ihis  Filtrat  wird  eingedampft  und  auf  seine  anorgaui^ehen  Be- 
st iindteile  untersuebt. 

Wüis  von  dem  Stein  nunmehr  noeh  ilbrig  gebliehen  ist,  wird  zur  Gewinnung  des 
Bilirubins  iu  heißem  Chloroform  gelöst.  Diese»  wird  mit  rauchender  Salpetersaure 
versetzt  und  gibt  die  Gmeliusche  Trobe  (s.  S.  4B2|. 

Paiikreassteine :  Dieselben  bestehen  zumeist  aus  kohlensaurem  und 
pljosphorsaurem  Kalk  unter  EinschluO  organischer  iSnhstanz. 

Bei  riwrgielien  des  Steines  mit  Salzsiiure  losen  sieb  die  Kalksalzu  und  es  bleibt 
das  organische  Gerüst  Übrig. 


3.  Eiugeweitlewürmer,   Vermes,  Enthelminthen. 

Man  sucht  naeh  den  Wtirmcrn  seihst  niid  inicli  ihren  Eiern.  Die 
Würmer  kann  man  sehon  makroskopisch  erkennen;  man  nntersueht  hierzn 
den  «jjanzen  Stuhl,  indem  man  ihn  eventuell  mit  Wasser  aufschwemmt  und 
durchseiht  (wie  bei  der  allgemeinen  FHzesantersaehun»:).  Die  Hxyuren  kann 
man  leicht  dadurch  erhalten,  daß  man  mit  einem  Glasstab  oder  ähnlidieni 
in  den  Anu^  eingeht  und  verbucht,  etwas  8tuld  Ijeruu  zubekommen;  man 
erhält  auf  diese  Weise  oft  die  Wilriuer  direkt  am  (Thisstab  haii^e.nd; 
manehniHl  kann  man  sie  ohne  weiteres  TOm  Anus  abnehmen.  Die  Eier  tindct 
man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Htiüjlcs,  wobei  man  den  dtlnn- 
fliissif^en  direkt^  den  festen  Stuhl  nach  Zerreiben  eines  kleiiten  Partikels  auf 
dem  Ubjekttrii^rer  mit  Wasser  untersucht.  Eventnel!  kann  man  ein  Abführ- 
mittel gehen. 

Hiiuti^«^  tindet  sich  bei  Helminthinsis  Eosinophilie  des  Blutes  and 
gleichzeitig  Auftreten  von  rharcot-Leydenschen  Kristallen  im  Stuhl. 

a)  Kestoden  (Bandwürmer). 

Die  Bandwürmer  bestehen  aus  dem  dtinnen^  zierlichen  Kojif  (Skolex), 
mittelst  dessen  Sau;j:näpfen  sie  sich  an  der  Darmwand  festhalten,  und  einer 
langen  Kette  iStrohila)  platter  Glieder  (IVoglottiden),  welche  durch  Spros- 
»ung  entstehen;  dabei  werden  vom  Kopfe  aus  immer  neue  Glieder  nach- 
gebildet, während  sich  die  hintersten  ahstoüen  und  mit  dem  Darminhalt 
atjgehen.  Die  reifen  (Mieder  haben  im  Gegensatze  zu  den  jüngsten,  dem 
Kopfe  niichsten  Gliedern  reife  Geschlechtsorgane,  deren  Ausmündung  ent- 
weder  seitlich  (Tänien)  oder  in  der  Mittellinie  (Botriocephalus)  hegt.    Die 


Glieder  sind  zwiiteri^^  Die  rinfenOlienler  enthalten  massenbaft  (tanseode)  Eier. 
Wenn  diese  in  einen  Zwischenwirt  (I?ind,  Sehwein,  Ileeht  ete/)  koniuien, 
so  entwickele  sich  die  Embryonen,  durchbohren  die  Darniw^and  und  ver- 
teilen sich  m  mittelst  des  Blutstromes  in  die  Organe  des  Tieres.  Dort  ent- 
w  iekelt  sieh  der  Embryo  zu  einem  RtUsehen ,  das  durch  Knospnng  sieb 
fortptianzt.  Jede  Knospe  enthält  die  Anlage  eines  Skolex.  Eine  derartige 
Knospe  nennt  man  Zystixerkus.  Sobald  eine  solche  in  den  Dann  des  nr- 
sprtinglieben  iSandvvnrmwirtes  /Jiriickkommt.  wird  die  Blase  verdaut;  der 
freigewordene  Skolex  treibt  nun  (ilreder.  Die  Bandwünner  sind  Bewohner 
des  Dfinndanns  und  k(innen  allerhand  Erscheinungen  machen  (Darinkatarrh, 
Anämie,  subjektive  Beschwerden  aller  Art).  Man  diagnostiziert  den  Band- 
wurm am  Auttinden  der  l*roglottiden  oder  der  Eier  im  Stuhb  Nach  der 
Bandwurmkur  wird  der  Kopf  gesucht ,  indem  man  den  ganzen  Stuhl  in 
Wasser  auftebwTmmt  und  siebt. 

T a e n i  a  s a g i n a t a  (nie d i  o e a  n e Hat a) .  Der  Kopf  ist  2  n  tn m  l » reit 
und  tragt  vier  kräftige,  manchnud  |>igiuentierte  Saugiitiiife;  er  bat  keinen 
Ilakenkranz.  Die  Proglottiden  haben  eine  seitliche  Gesebleehtspapille 
und  tragen  einen  mit  diebotomiseh  verzw^eigten  Seit<^nästen  versehenen 
Tterus,  welcher  am  besten  \m  (iuetschung  der  IVoglottide  zwischen  zwei 
0 las] »bitten  siehtl^ar  ist.  Die  ausgewachsene  Proglottide  ist  l*i — ;^0  mm 
lang  und  }\ — 1mm  breit;  sie  nimmt  nach  dem  Kopf  zu  an  Länge  stark 
ab.  Der  ganze  Wurm  ist  4 — 8m  lang  und  kann  ca.  12<X)  Obeder  be- 
sitzen. Die  Eier  sind  oval  und  durchsichtig.  Zwischen wirt  ist  das 
Kind  (Fig.  189,  190,  191). 

Taenia  soliura:  Der  Kopf  hat  die  Große  eines  Stecknadelkopfes; 
er  trägt  vier  gut  entwickelte,  pigmentierte  Saugnäpfe,  in  deren  Mitte  ein 
Hakenkranz  (aus  Chitinhaken)  sitzt.  Die  Troghittiden  sind  am  Kopfende 
sehr  kurz  uml  nehmen  ganz  alluiähbeh  an  txröüe  zu,  so  daß  ihre  Form 
erst  ea.  l  an  hinter  dem  Kojvfe  makroskfjpisch  erkennbar  wird ;  die  reifen 
Proglottiden  sind  H — U)mm  lang  und  5 — 6  mm  breit.  Der  L-terus  ist  viel 
weniger  wie  bei  der  Taenia  saginata,  aber  auch  dendritisch  verästelt 
(böchstcns  10 — 12  Verästelungen);  seitenständige  (Tesehlechtsöftnung.  Die 
Länge  des  ganzen  Wurmes  kann  2 — 3w  und  gegen  HiMj  rroglottitlen 
betragen.  Die  Eier  sind  mehr  rundlich  als  oval  und  haben  eine  dicke 
Schale,  die  radiäre  Streifung  zeigt.  Zwischen  wirt  ist  das  Seh  wein 
(Fig.  192). 

Taenia  nana:  Der  Kopf  ist  kugelig,  zeigt  vier  rundliche  Saug- 
näpfe und  einen  einziehbaren  Kassel  mit  Hakenkranz.  Die  Proglottiden 
sind  vorn  sehr  dünn  und  klein,  werden  nach  hinten  rasch  breiter  wie 
lang,  80  daß  an  den  reiti^n  Gliedern  die  Länge  kaum  ein  Viertel  der  Breite 
beträgt.  Der  Uterus  ist  unverzweigt  und  enthält  zabh-eiche  rundiicli-ovale 
Eier.  Der  ganze  Wurm  ist  sehr  klein,  ca.  O^^mm  breit  und  ea.  Ibmm 
lang  mit  \m  zu  IM  Gliedern.  Die  Eier  sind  rundlich-oval  und  durchsieh- 


^F  T*«n{«  •»{fiDftte  nacb  Bich hörst.    (Nftfcürl.  6r^6e.) 

hinten  Uinglich  ausgezogen ,    in  der  Gestalt   von  Kürbiskernen,    Die  reife 


n  Kftfif ;  bt  nnrtt'xfn  pmglottitli»;   e  tfnif^*  Vrnglotfidri, 
(N&rh  T.  jAkKcbJ 


breit.  Die  Pru^lottiden  sind  vorn  kurz  und  schmal,  hinten  breiter,  bei- 
nahe viereckig.  Der  Uterus  zeigt  eine  rosettenartijyre  Figur,  er  liegt  in  der 
Mitte  der  Pro^lottido  und  die  Geschleehtsöffnung  l>efindet   sich    gleichfalls 
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in  der  Mittellinie.  Der  ganze  Wurm  kann  7 — 9  m  lang  werden.  Die 
Eier,  deren  Kachweis  sehr  wiehtig  ist,  da  die  Proglottiden  nicht  einzeln, 
sondern  meist  in  Ketten  und  daher  seltener  ab^^ehen ,  sind  oval ,  grOlSer 
wie  die  der  Tünien,  0,05—0,07  rnm  lang  und  ea.0,04  mm  breit ;  die  Schale 
ist  «relbliraim ,  nslativ  dünn  und  hi^t  an  der  einen  Knjjpe  einen  kleinen, 
aufspringenden  Deekeb  Der  lidialt  ist  ;^t*kürnti  diit  einzebien  Kilrner  haben 
kugelige  FomL  Zwischen wirt  ist  der  Hecht,  Der  Bandwunn  mach 
schwere  Anämien  (Fig.  196—198). 

BotbrincephaluB  «ordatus,  in  (irötjljiud  iiti  Duimdarm  des  Menschen  und 
heim  Hunde;  llbem  lan«?  aiit  kurzem  herzförmigi^ni  Kopfe,  dem  dfr  i^reite  Leib  un- 
mittelbar aufsitzet.  Er  hat  4rK)—6lXM Glieder.  Die  reifen  Troglottiiien  h^iiui  vun  <piadra- 
tiseher  Form  und  baben  5— 6 /ww  Dnreluoesser  (Fig.  U>9). 

Taenia  echinocoocus.  Der  Wirt  des* 
S—bmm  langen  Bandwurnies  ist  der  Hund, 
in  dessen  Darm  er  sieh  zu  Tausenden  tinden 
kann.  Der  Mensch  ist  der  Zwischen  wirt 
tar  die  Finne.  Diese  entwickelt  sich  im 
Darnjkanal  des  Mensclien^  von  wo  aus  sie  in 
die  Urgane  gelangt.  Dort  wUelist  sie  zu  einer 
großen  Blase,  deren  Wand  aus  eiiu^r  weiüen 
gCHclnchteten  Membran  besteht,  an  deren 
Innenfliiehc  die  Skolizes  sieh  entweder  direkt 
oder  in  einer  kleinen  Toehterblase  bilden.  Der 
Skolex  hat  yior  Saiigtiapianlngen  und  einen 
zweireihigen  Kranz  von  Haken ,  deren  Auffinden  als  einzebie  Haken  für 
die  Diagnose  wichtig  ist.  Die  Blase  ist  mit  einer  wasserklaren  Flüssigkeit 
^eflillt,  welche  kein  Eiweiß,  wohl  aber  Kochsalz,  Traubenzucker  und  vor 
allem  Bernsteinsäure  enthält  (Fig.  200). 


«Nach   LenckartJ 


b)  Nematoden  (Spulwürmer). 

Die  Nematoden  sind  runde,  schlanke  Würmer  ohne  Gliederung,  Sie 
entwickeln  sich  direkt  ohne  Zwischenstadium.  Sie  tragen  an  einem  Ende 
eine  MundMnunjü;;  der  «;erade  Dann  endet  meist  an  der  BHUchseite,  selten 
hinten.  Die  WiMbehen  sind  grölÄer  un*!  zahlreicher  mit  einer  in  der  Mitte 
des  Bauclies  befindlichen  Vulva,  Die  Männchen  haben  eine  Oifnung  flir 
After  und  Genitale;  ihr  Sehwanzende  ist  oft  auigerollt. 
tragen  eine  Chitin-  oder  Kalkhiille,  widche  durchsichtig  und  sehr  resi- 
stent ist. 

Ascaris  lumbrieoides.  Der  Wunn  hat  zylindrische  Form,  die  vorn 
und  hinten  spitz  zulauft.  Der  Kopf  hat  drei  zaptenfilnni;;e  Lippen,  (iesehleehts- 
teile  liefen  wie  oben  besehrieben.  Die  iJiUj^e  des  niännliehen  WiU'mes 
beträgt  bei  einer  Dicke  von  3.5  nmi  bis  zu  250  nrnt^  die  Länge  des  w  eibliehen 
Wurmes  bei  einer  Dicke  von  bnim  bis  zu  400  mm.  Die  runden  FAer  sind 
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Dach  hinten  gtikrünmit  ist,  trHgt  eine  bauchige  Mundkapsel  mit  vier  klauen- 
f(>ni»i^('ii  Ilakrii  un4  zwei  sehwiieheren  Zähnen.  Während  das  Schwank- 
ende des  Weil>elu^ns  spitz  /Ailänft ,  trä^jjt  das  ndinnliclie  eine  dreihippige. 
etwas  verbreiterte  Tasche  (Bursa  copulatrix) ,  in  welche  der  Dann  und 
das  Vas  dcferens  mündet.  Die  Lange  des  Männchens  ist  H — 12.  die  des 
Weibchens  10—18  mnL  Die  Eier  sind  ova!  (0.05  mm  hing,  zirka  die  Hälfte 
so  breit)  und  zeigen  2—3  Furchungskugeln  (Fig.  205),  A  u  f e n  t h  a  1 1 sor t  vor 
allem  Duodenum  und  oberer  Dünndarm.  Vorkommen  besonders  bei  Berg- 
werks- (Rnhrgehiet),  Ziegelei-  und  Tunnehirbeirern.  Folge  bei  manehen 
hochgradigste  Anämie,  bei  anderen  (sog.  Wurmt rägern)   keine  be??on- 

deren  Erscheimini^en.  \  er- 

Fig.  206,  i  j  ■  11 

nienruüg  der  eosmophuen 
Zellen  im  Blute  und  Char- 
eot  -  Leyde tische  Kri- 
stalle in  den  Fäzes.  Über- 
tragung der  Eier  per  os 
oder  durch  die  Haut. 

Trichocephalus 
d  i  s  p  a  r ,  Peitschen- 
w  u  r m.  Vorderleib  lang, 
iadennh^uig ,  Hinterleib 
etwas  küraer,  dick  ange- 
schwftlleu .  so  daß  der 
Wurm  das  Aussehen  einer 
Peitsche  hat.  Männchen 
40-45  mm^  Weibchen 
h i s  zu  5( )  cm  lang,  große 
E i  e r ,  bräunlich  ,  clieke 
Schale,  an  beiden  Enden  vort>pringende  Deckelchen.  Wohnt  im  Kolon, 
besonders  im  Zäkum  (Fig.  200), 

Triebina  spiralis.  Die  Danntrichine,  welche  man  selten  im  ersten 
Stadium  der  Trichinose  finden  kann,  ist  etwa  ein  Drittel  m  groß  wie  Oxy- 
uris  und  nur  durch  VergnlÜernng  erkennbar.  Das  Männchen  ist  1,5  wwr, 
das  Weihchen  3mm  lang.  Die  Wünner  sind  haardlhm ,  der  After  liegt 
am  hinteren  Ende,  welches  beim  Männchen  vier  kleine  Papillen  zwischen 
zwei  konischen  Zapfen  trä^t.  Der  Mensch  infiziert  sieh  darch  Genuß  tri- 
chincn  halt  igen  Schweinetleisehes,  das  nicht  genügend  gekoclit  ist.  Im  Magen 
werden  durch  den  Magensaft  die  eingekapselten  Trichinen  frei.  Die  Be- 
gattung erfolgt  im  Darm.  Die  jungen  Tiere  gehen  durch  den  Darm  liin- 
dureh  ins  Blut  oder  werden  vom  Weibchen,  das  die  Darmwand  durelihohrt, 
direkt  in  die  Lvm|*hbalinen  hineingesetzt.  Sie  verbreiten  sich  dann  über 
den  ganzen  Organismus  und  setzen  sieh  in  den  Muskeln,  besonders  in  der 
Gegend  der  8ehnenansätze  fest.  Dort  w^achsen  die  Jugendformen  in  zirka 


Ancl]jr]niit<iTnuft)   diintl^^nak'  nach  t.  J&ktfoh^ 
ft  Miinnüclitn  Tut  luatürl.  fintücl;  b  woibtiche«*  Th-r^wütürl. 
firöllo:  c  inUnnllichnei  Tier  (Liipt'uvwrgr.» ;   d  woi bin- Iw»  Tier 
(LtipmiitorgT.):  e  Kopf ;/ Eier;  g  Hintoreindei  do«  MftnnciioDB« 


14  Tagen  aus  zu  den  bekannten  spiralig  sieh  aufrollenden  MuskeltriehiiieD. 
Es  t*nfsteht  ^nne  Entziindnnf:  und  hinde^rweliige  Einknpr^elunj::,  die  nach 
i>  Woehen  beendet,  ist.  AllniäUlieli  verkalken  die  [lerde ,  doeh  bleiben  die 
Triehinen  noch  viele  Jahre  entwiekluno:stVdii^.  HepinilUJi(|^  Eosinophilie 
(Fig.  207). 

Anguillula  intestinalis,  ein  in  diMi  Tropen  vorkiniiHH^idi'r  Wnrni, 
hat  einen  abgerundeten,  kegelftirniigen  Kojjf  mit  uudewtheher  Qyeri^treifung; 
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fl  Ei  i  6  MUiuich<'u;  e  Wr-Hjchnii. 
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^rrirbins  K]»ira];|«(  nneb  v,  Juki« ob. 
»   Miifiitilichi'   l>&rintirichii)«> ;  ü  woibJirhn'  DftriB* 
tricbini';    tf  MiigtlteUnehtni^;     •/  Hinitrfiul**   d«e 


Ol  Tier^  b  Büekenbaut  »us  SUcheln  ;  e  Ei. 
VerKrCifl«»rt, 


Liinge  des  Wurmes  2^2b  wm.  Aufent- 
haltsort Dünndarm.  Die  Eier  ähneln 
denen  des  Anchylostonium  duodenale. 
Sie  hat  bis  jet7.t  keine  siehere  patho- 
li)gisehe  Bedeutung.  Hei  der  Coehin- 
rhinadiarrhrn'  (dyspeptisehe  Zustände. 

zuue^hmende  Abmagerung  Anämie,  Diarrliue)  wurde  dit^  Angnillulu  in  sehr 

großer  Menge  gefunden. 

c)  Trematoden. 

Die  Treinatoden  sind  Snugwürmer,  die  mehrere  Sangnilpfe  und  einen 
afterlosen  Darm  besitzen. 

Di  Stoma  hepaticum.  r>er  kurze,  kegelförmig  zuhiufrnde  Ko|>f 
trägt  vorne   und   an    der  BauehHacb»*   einen   Saugnapf.    Der   \'ordere  Teil 


FlriiKt<:b-8<:bitt«n)i«tfn,  Vtit4»niurbiitif|iTnvtbot](!n, 
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des  Rückens  hat  schuppenniniiij^e  Stacheln.  Die  braunen  Eier  sind  sehr 
jj^roü,  gröLier  als  die  Eier  sämtlicher  Ins  jetzt  besehri eigener  Wnrmarten, 
0J3  m/i/  Inni^  und  0,OH  ww  breit;  sie  trafen  an  einem  Ende  eineü  iiut* 
klappbaren  Deckel.  Aufenthaltsort:  Darm  oder  GaUenwe«:e  der  Leber.  Vor- 
kommen selten  (Fig.  208 ). 

Distonui  laneeolatum  ebenfalls  igelten  im  Ihirin  oder  in  dm 
OallengHngen  der  Leber.  Dem  Distoma  hepaticum  iilinlieh;  doch  sind  so- 
wohl die  Würmer  selbst  (8 — 10  mm  lang ,  2 — 3,5  mm  breit)  als  die  Eier 
(0,04  mm  Inuy:  und  0.03  mm)  kleiner. 

e)  Diagno^itik  der  Darmkraiiklieiten, 

1.  Darmkatarrh  (Katarrhiis  intestinahs,  Enteritis  katarrhalis). 

Der  IhirmkatJinh  ist  wcsoutlirli  eine  mit  viM'iuohrtn'  Spkretif>ii  mul  Sehleimpn)- 
duktiüiL  lJcsqiuitnati*"ii  von  Epithclien  iiikI  Mtttiiifatsst*triiii^**B  finliPri^rluMKlo  Krkiaiikuuir 
ilor  I)!uiiimukoi<a.  l  i^suflie  :  jibiitmiip.  fhemitüelie.  th<^niii:sehp^  [»aktmelk-  Kd/j/.  frnii*i 
ZirkuljUioiishiütk'iriissv.  Mjiii  iiiitnrscheid«*t  iikiito  KnUiiThe  (mrisl  im  AiisrlihilJ  iiii  Diiit- 
fohlpf  eil  Man  de  II  mu\  vtmi  Magen  fortgcleitet)  lunl  rbnuiisi-bt*  Katarrktv 

Symptome:  Bei  ^leieii/eitiger  Erkrankung  von  Dünn-  und  Dick- 
darm treten  Diarrhöen  mit  breiigen  bis  wässerigen  (reiswasserähnliehen) 
Stühlen  auf.  Der  StnJd  entbUlt  unveriinderte  Nahrnngsbestandteilc .  die 
Stühle  können  ferner  gallig  tingiert  sein.  Es  finden  sich  viele  Epithclien  der 
Darmsehh^imhaut,  viele  Raktt^rien  und  Ilefepilze.  Die  Dannentleerungen 
reagieren  sauer.  Der  Leib  ist  aufgetrieljcn.  die  iMinne  gnrren  um]  sehvvap|>en, 
es  bestellt  starke  Flatulenz;  die  vermehrte  kram])fartige  Peristnltik  führt 
zu  kolikartigen  Darnisehmeraen. 

Bei  profusen  Diurrhucn  verarmt  tif*r  K**ipf*r  ^tilt'k  an  Wasser,  os  triU  Oli^tirje 
auf,  dalipi  lioftijifor  r>urst.  ^rkÜoßlirk  kommt  es  zu  Wailoiikrampfeii. 

Bei  kleinen  Kindern  tüliren  stark  saure  Dianliöeu  (mit  (riueliiiseher  Ke:ikrii>n 
der  L>armeQtleemn|jreu(  zu  Hiriianimiie  (Kiuivulsrcincn.  Xaeken?tt:irre ,  ejnge^unkeDr  \ng- 
Äpfel  lind  Fnntanellei^  jährender  Tnls,  dyspnütHcho  AtmnngK  ^oji.  Hydrokephaloid. 

ti)  Dundenalkatarrh.  (J reift  ein  Magenkatarrh  auf  das  Duodenum 
über,  so  kommt  es  zum  V'ersehlnli  des  Dnetiis  clu>ledochus  (sog,  katarrhali- 
schem Ikterus)  infolge  katarrhalischer  Sclnvellnng  der  Schleimhaut 

h)  Der  isolierte  Dünndarmkatarrh  laut  sieh  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
diagnostizieren.  Die  Fäzes  sind  breiig,  hellgelb.  In  den  breiigen  Massen 
linden  sicli  gallig  gefärbte,  dem  Kote  gleichmäßig  beigenu'ngte  Schleim- 
klüiufvehen.  ferinT  kleine.  honiogMEve  schollige  Ejdthelien.  Die  Fäzes  ent- 
halten noch  Kohlenhydrate  (kenntlich  durch  die  ^Nachgarnng^,  s.  S.  ;j91). 
(ieim  Stehenlassen  des  Stuliles  tn^ten  zahlreiche  iTasbläscIien  aus  den» 
Inneren  heraus. 

e)  Die  Diagnuse  des  akuten  Dickdarmkatarrhs  Hißt  sieh  aus  den 
breiigen  bis  dünutlUssig(*n  Stühlen  stellen,  dem  sich  Sehleimnuissen  zuge- 
sellen. Bei  isoliertem  DickdarmkatarHi  lassen  sich  keine  galligen  fiestand- 
teile   oder   unverdaute  Nahrungsreste   wie   bei  Beteiligung  des  [»ünnilanns 
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nadnveisim.  Has  Kolon  ZQi^  i>ieh  l>ei  der  ralpatioii  druckeiiipfindlieli,  in 
jiiauelR'ii  Teilen  ntif^etrieben ,  mit  Gns  und  Flüssigkeit  gefüllt,  in  anderen 
wieder  kontrahiert- 

d)  Beim  chronischen  Dickdurmkatarrh  wechseln  Diarrhrie  und  \\*r- 
stopfiing  ab,  Dil'  oft  sehr  harten  KotlmllcJi  sind  von  Sehleim  durchzogen 
(um  den  Sohleiin  nachzuweisen,  nmü  man  den  Kot  in  Wasser  Kisen).  Der 
Nachweis  eines  Sehleimübcrznges  über  die  Kothallen  geuügt  nicht,  da  bei 
stiign irrenden  Kotmassen  infolge  Obstipation  stets  ein  solcher  Schleimüber- 
zug zu  finden  ist. 

Von  dem  chioiiisciifu  Uickclunukalarrh  ist  ilii»  Eiiteritii*  Jiirinljraiiat'eii  zu  trenoon. 
Diet<€  stellt  eiue  IHckdanncrkrmilcimjf  vor,  bei  dt*r  es  äiit  Äbaondprung^  nihivii förmiger, 
lauger  St'hleiioiuasseu  kommt.  Älinlicli  kommt  eg  aiicli  bei  der  Colica  mucosu  zur 
Aiii!!ieheidmitf  l^rrarti!^^el■  röhreiifunui^rer  ScIilnmmaHÄeu,  indessen  lieirt  der  EjiteriHi* 
meml'raiiaceu  eher  eine  Atoiiie  des  IHekdaniis*  ziiirniude,  der  Coliea  mueosa  da^e^eu 
ein  Spasmiii? :  iiifolged*^stteii  kommt  es  hier  ituch  zu  Kolikiaiifälleii. 

2.  A[)}>endizitis  (Entzündung  des  Wunnfortsatzes). 

Von  einem  Ueozokalkat^iiTh  au«  kann  der  \\  iirmfort$;atz,  dessen  blinde  Endignng 
eine  Anhäuf unff  sta«^nierender  Masj^en  beeünstjprt  {häufig  beberberijt  der  Appeniiix  aurli 
Kotsteinel  erkranken.  Die  Follikel  des  WnrmfortsatzeH  werden  affiziert,  die  Erkrankung 
jirreifr  dann  durrb  die  MuskuInriH  auf  die  Serosa  über,  erzeuget  eine  bald  mehr  zirkum' 
sknpte,  bald  mebr  diffuse,  seröse,  serofibrinöse.  eitrisr**  cnl^r  jauebige  Pentonitis.  Es 
können  sich  ab g'e kapselte  peritmieale  Abszet«se  Iniden,  die  bald  mehr  nach  der  vorderen 
oder  der  hinteren  Bauehwand  zu  oder  ins  kleiue  Becken  sich  ausdehnen  und  perforieren : 
bei  f^ujdrivyanter  (lauL'nui  des  Appendix  kann  es  infolj^e  retfivratiiui  sehr  hahl  zu  diffuser 
Peritonitis  kommen. 

Syniptnnie:  Meist  |>lotzlieher  fo^inn  ruit  Stuhlverstopfung  oder  Durch- 
fall,  Sehnierzen  in  der  Gegend  der  reehten  Darmbeinschaufel  (heftiger  Druek- 
schmerz  der  Gegend  des  Mac  Burneyschen  Punktes Oi  Fieber  (oft  B+^ginn 
mit  Schuttelfrost),  meist  auch  Erbrechen;  oberhalb  des  rechten  Pou[>art- 
schen  Bandes  tritt  ein  Dänipfungsbezirk  auf  verbunden  mit  stärkerer 
Resistenz  bei  der  Palpation,  Diese  Resistenz  ist  teils  durch  eine  reflek- 
torische Kontraktion  der  Bauchmuskulatur  bedingt  (defense  museulaire), 
teils  durch  ein  Exsudat  in  der  lleoziika liegend.  Letzteres  ist  oft  auch  vom 
Rektum  aus  zu  tasten.  Ein  jHUjiatorisch  nachweisbares  Exsudat  kann  fehlen, 
wenn  der  Appendix  an  der  Rückwand  des  Zökum  liegt,  femer  wenn  es 
im  Verlauf  der  ersten  KStuuden  bereits  zur  Perforation  des  Appendix  ge- 
kommen ist.  Gewrdintich  liegt  der  Patient  zur  Entspannung  seines  Mus- 
culus psoas  mit  nach  answärts  rotiertem  und  abduziertem  rechten  üfmr- 
schenkel  Bei  der  Inspiration  wird  die  kranke  Seite  nach  Möglichkeit 
geschont. 

Handelt  es  sich  um  eine  Peritonitis  diffusa  infolge  Perforation  des 
nicht  abgekapselten  Appendix,  so  finden  sich  die  8.370  erwithnten  be- 
drohlichen Symptome. 

M  Der  Mac  Biirueysche  Ptitikt  lies?!  da,  wo  eine  die  Spina  anfr.  «up.  dextr.  mit 
tlem  Nabel  verbiatlende  Linie  vom  änUereii  Rande  des  rechten  Mni;r,  reetus  getroffen  wird 


404 


Diap"nostisrh  \\iditig  für  *lio  Appcmlizitisi  ^jitjeli  für  ilio  chronische  Appcudi/itts) 
Hiid  in  düu  wcuiitfer  ausjijepriijft  verliiiitemleu  FjUlt'ii  die  Iinu'ki:nipfindli*'likf»it  ilrs  Miic 
Burney sehen  Pmiktef«,  die  reflektoriscbe  MiiskelRpiinuuni?  iniil  fiiip  cvi  nhifUo  Hyp**r- 
(•il^esie  der  Hont  iti  der  (leireud  der  reebtcii  I^armlieinsflianfel 

Man  iiiuü  kliiiisrh  dif  Fälle  von  AppeuJi/Uis  luil  lokaler  Exsmiat- 
bildung  des  Peritoneums,  wodareli  der  A))|jendix  al)geka|*selt  wird,  von  den 
ohne  Abkai>8tdun|jc  einhergehi^ndtni  nnd  daln^r  leicht  durch  Perlbration  des 
Ap}»endix  zu  diffuser  Peritonitis  führenden  unterscheiden. 

In  dem  periupperidtzitiHchen  KxsudEit  kommt  v^  oft  zu  eitrii^in*  EinschniLdzuni? 
(Al»!<zi'Übildiink'i;  liier  wird  die  IHuj/üOse  iintersthtzt  durch  die  J.eiikazyfenzä-ldiint': 
Leukozytose  von  20.000  Leukozyten  im  Blute  und  mehr  miieht  die  Diagnose  eirios 
Ahsizes^es  wahrseheiulirh  (riirselimanu).  Mitunter  kann  mau  d»*n  fluktuierenden  AhsÄOÖ 
schon  vom  Uektinn  oiler  von  ileu  Baui-hilecken  iius  tusteu. 

Ähnliehe  Erseheimingen .   meist    nur  mit  mehr  ehroniseheuj  \'erlanfe. 
kann  eine  Tuherkulose  des  A|>pen<lix  verursachen. 
;L  Über  Ihirnistenose  und  Ileus  s.  8,  370, 

4.  Darui^reschwlire.  I>anngesehwiire  fieben  sieh  zu  erkennen  durch 
den  Abgang  von  Hlnt,  Eiter  und  durch  das  Auftreten  von  Schmerzen.  Hei  t be- 
schwüren des  Dickilarms  ist  das  Auftreten  von  Eiter  und  Hlut  leicht  zu 
erkennen;  oft  finden  sich  dazu  noch  ententische  Ersehein nn^i^n  (Diarrhöen). 
Bei  hochsitzenden  (lesclnv(ircn(  Duodenum,  Jejnnum,  lleum)ist  die  Erkeunun^ 
des  Eiters  schwierig,  da  dieser  teils  verdaut,  teils  unkenntlich  gemaebt 
wird.  Der  Stuhlgang  selbst  ist  von  normalem  Aussehen^  solange  der  Dickdarm 
nicht  erkrankt  ist.  Über  den  Nachweis  von  Blut  in  den  Fäzes  siehe  S,  886. 

Bei  liuodeualgesrhwtirpu  pfleift  der  Schmerz  erst  mehrere  Stunden  nach  der 
Mahla^eit  aufzutreten^  sobald  der  aiiure  Chymu»  in  das  Duodenum  tritt:  die  Krauken 
lokalisieren  ferner  den  Schmer?,  in  die  obere  Baucbgegend  rechts  von  der  Mittellinie, 
Blut  geht  unr  per  annju  mit  den   Fiii^es  ab,  wird  aber  nicht  erbrochen. 

t>ie  t'rsaehe  der  tJarmgeschwOre  kann  eine  verschiedene  sein:  cw  uibt  dyseutcri- 
M*he,  urämische,  toxische  (z.  B.  durch  QueckwilberK  tulu'rkub)se,  sypliiliti^^chc,  dekulntale 
Darmgeschwtlre  ohirch  Skybalnl  u.a.m. 

5.  Darmj^escb  Wülste.  Die  Sym}dome  der  Darmp^schwülste  bestehen 
einnud  in  lokalen  Erschein unjjjen  (Stenose  des  Darms  durch  deu  Tumor. 
Ulzerationen  mit  Blutungen  in  den  Darm,  Ergriffensein  des  PeritoneuniN 
mit  htiniorrhagisehem  Aszites  u.  dgl.  m.,  sejdann  in  allerhand  Allgemein- 
erscheinungen: toxischem  Eiweitizerfalb  Kachexie.  Jletastasen  in  der  Leber, 
den   l^ymphdrllsen  etc. 

Ober  die  Diagnose  »Jcr  fiihlliarcu  Tumoren  des  Darms  vgl.  S,  56;"» 
und  321  ;  man  versäunu^  nie  die  rektale  L'Utersuehung  I 

6.  Dar mparasi teil.  Ilaulig  verursachen  Darmimrasiten  neben  katar- 
rhalischen Darmerscheinungen  schwere  AUgemeinsjTnptome  (z.  B.  Anämie 
bei  Bothriokephalus  und  Anchylostomuin),  ferner  schwere  nervi)se  Sym- 
ptome. Die  LJiagnose  wird  aus  der  Stuhluntersuchung  gesttdlt  (efr.  S.  393); 
am  kosten  untersucht  mau  den  diarrhoischen  Stuhl  auf  Eier  und 
Parasiten. 


405 

7.  Nervöse  Diarrhöe.  Auf  nervöser  Basis  beruhende  Hypermotili- 
tut  des  Darms.  Die  Diagnose  gründet  sich  auf  den  Nachweis  der  Ab- 
hängigkeit der  Diarrh<)e  von  psychischen  Einflüssen  (Schreck,  Erregung, 
Angst  u.  dgl.  m.). 

S.  hierüber  auch  unter  Fäzes  und  DefHkation  S.  372. 


3.  Leber. 

a)  Form,  Lage,  Größe. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Leber  liegt  im  rechten  Hypochondrium,  dessen  Grenze  sie  nicht  mw  erreicht, 
sondern  meist  noch  überschreitet;  von  ihr  unerreicht  bleiben  indessen  die  ganze  12.  Rippe 
und  die  Knorpel  der  9.— 11.  Rippe.  Mit  der  konvexen  Oberfläche  liegt  die  Leber  dem 
Zwerchfell  an.  Die  untere  Lebergrenze  entspricht  rechts  hinten  ungefähr  dem  10.  bis 
11.  Brustwirbel  und  zieht  dann  an  der  rechten  Körperseite  längs  des  unteren  Thorax- 
raudes  bis  zur  Mitte  des  10.  rechten  Rippenkuorpels  nach  vorn,  um  hierauf  im  Thorax- 
einschnitt schräg  zur  Mitte  des  linken  7.  Rippenknorpels  zu  verlaufen.  Das  linke  Ende 
der  Leber  pflegt  schließlich  von  der  Kardia  hinweg  bis  zur  Mitte  der  linken  Zwerch- 
fellkuppe zu  verlaufen.  Die  Gallenblase  überragt  mit  ihrem  vorderen  blinden  Ende  meist 
etwas  den  unteren  Leberrand. 

In  die  lieber  tritt  die  Pfortader  (hierüber  s.  S.  364),  die  Art.  hepatica,  letztere  als 
Vas  nutritivura  und  der  Ductus  hepaticus  ein.  Die  sich  verzweigenden  Pfortaderäste 
verlaufen  mit  den  Lebergängen  und  den  Ästen  der  Leberarterien  in  der  Leber  inter- 
b)bulär,  umspinnen  die  Lobuli,  in  die  sie  Kapillaren  hineinsenden;  aus  diesen  sammelt 
sich  der  jeweils  zentral  im  Lobulus  gelegene  Ast  der  Vena  hepatica,  welche  in  der 
Vena  cava  inferior  mündet.  Die  (iallenkapillaren  bilden  durch  den  ganzen  Lobulus  ein 
Netzwerk  anastomosierender  (iänge.  die  in  die  interlobulären  Gallengänge  einmünden. 
Der  Ductus  hepaticus  vereinigt  sich  außerhalb  der  Leber  mit  dem  Ductus  cysticus  zum 
I  »uctus  choledochus .  welcher  wiederum  unmittelbar  vor  seiner  Einmündung  in  das  Duo- 
denum durch  die  Papilla  Vateri  sich  mit  dem  Ductus  pancreaticus  verbindet. 

Die  Xer>'en  der  Leber  werden  von  den  Rami  hepatici  des  N.  vagus  und  sym- 
pathicus  geliefert,  außerdem  von  den  Rami  phrenicoabdominales  des  N.  phrenicus. 

Über  die  Bestimmung  der  Lage  der  Leber  orientiert  die  Perkussion  (cfr.  S.  86) 
und  teilweise  die  Palpation.  Über  den  oberen  Leberrand  bzw.  das  Zwerchfell  orientiert 
am  zweckmäßigsten  die  Röntgendurchleuchtung  (s.  S.  256).  Über  die  respiratorische 
\'ei-schieblichkeit  des  unteren  Leberrandes  s.  S.  87. 

Die  Resultate  der  Perkussion  der  Leber  sind  nur  mit  großer  Vorsicht  zu  ver- 
werten (sicherer  ist  bereits  die  palpatorische  Bestimmung  des  unteren  Leberrandes).  Die 
Perkussion  der  Leber  wird  oft  durch  starke  Kotfüllung  des  Kolons  oder  erhebliche  Luft- 
füHung  des  Colon  transversum,  wodurch  sich  dieses  oft  zwischen  Leber  und  Bauch- 
wand lagert,  durcli  Tumoren ,  durch  Anomalien  des  Omentum  majus  u.  a.  m.  in  ihren 
Resultaten  unsicher.  Die  Perkussion  des  linken  Leberlappens  g^ibt  wegen  des  unter 
diesem  liegenden  Magens  die  zweifelhaftesten  Resultate.  Bei  der  Perkussion  nimmt  die 
Leberdämpfung  von  unten  nach  oben  an  Intensität  zu  (cfr.  S.  86). 

Bei  der  Palpation  der  Leber  überzeugt  man  sich  zunächst  über  die  Lage  des 
unteren  Leberrandes,  ferner  ob  der  Rand  stumpf  oder  scharf,  sodann  ob  die  Konsistenz 
des  Organs  hart  oder  weich  ist.  Weiter  pr(\ft  man  die  Oberfläche  der  Leber  hinsicht- 
lich ihrer  Glätte  oder  Höckerigkeit.  Man  achte  auch  auf  etwaige  Vergrößerung  der 
(Gallenblase;    bei  Entzündungen  der  (rallenblase  kann  unter  Umständen  der  rechte,  mit 
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iliT  (.niUfiililasp  vprwaflifienp  heliorlappeii  litTab^zoget»  mul  (sils  .,UicMl(*lji«'Iior  Lappen^ 
f('ilillinr  si>iH. 

ffei  !*uf^s  ist  tue  Oltorfiiiclie  iler  Leber  pro M^ifkeii t';  Lcberkiirziiiumkuotcn  maclioji 
pl  ei  eil  falls  ilie  Oberilüehe  der  Lelier  groI>htJckeri|^.  <iroß<*  znsüscIjc  Kut^te«  fühlt  man 
bei  Kebinokokkuj^  der  Leber.  Die  Stautingslebcr  ist  Uart^  verpr(>ßert.  Bei  „Fetiiofil- 
tratii>ti  iler  Leber**,  Fettleber,  iKt  das  Org-an  weich  imil  verprdßert.  Bei  Loberzirrh<i?4e  ist 
die  Lebrr  hurt,  ilit'  Oberfbiehe  feiiihnekprii?,  tler  lliiiid  niüschjirf.  Bei  Staiiniipdeber  ist 
lue  Leber  verirrnßt^rt,  der  «iiitere  Lehernuid  scharf,  die  Leber  konsistenter  iilß  normal, 
die  Olierfbkche  j^latt. 

Bei  Hepatoptase  iWantlerleber)  ist  das  Organ  durek  dtis  /uerehfell  henib- 
L'edriiiiü't,  die  Leber  hiinirt  oaeh  iiuten  ntid  ist  in  SteilsteUTUi^^  jrel>rae]U  («*fr.  S.  14),  sie 
ist  im  Abdomen  leieht  liin-  und  berbewesrtieh. 

nie  Seh nü rieber  ist  eine  \  ertmstaltutijij  des  rechten  Leberbtppent;  infolge 
daneniden  Druckes  des  Kipperd>t»geus  treten  den  reehten  Leberlappen.  An  der  Ihnck- 
stelle  entwickelt  sieb  eine  Atrophie  des  Parenchyma  mit  konsekutiver  Bindegewebseiit- 
wieklunpf,  so  ihili  scbließlich  der  reebte  Leherlappeii  nur  joK'h  an  einem  lireiten  Idiide- 
pewehigen  Stiel  in  die  Biinchb<dile  hineitibani^t  und  dort  palpatoriscb  als  leiebt  beweg- 
licher Leberlappen  sieb  festRtelleu  läßt. 


b)  Funktion  der  Leber, 

r  h \  si II 1  o if  iii.t* b  e  Vo r b e merk  u n ge n. 

Die  Leber  empfanj^  mit  dem  Pbvrtaderblute  die  ai^Bimilierteu  Nährstoffe,  Die 
Tätiifkeit  der  Leber  im  intermedhiren  Stuffweehsel  ist  eine  außerordentlich  viel&eiti^e; 
sü  finden  wir  syntbetisrhe  Prozesse,  wie  die  Imvvandlunjj  von  AmnKHiiak  in  Harnstoff, 
die  rjuwandhiii^  der  res^rluerten  Kidilenliydrate  in  (ihkoj^en,  die  Paarnnj^  lier  Phenole 
mit  (ilukorousiinre  u.  v,  a.  m.  Weiter  besitzt  die  Leiter  die  Fähigkeit,  heteri>loge  Korper 
atis  dem  Blute  zurQckziibaltei»,  so  x,  B.  Metalle,  Alkaloide,  Toxine,  und  sie  zu  entgiften. 
Sodann  bat  die  Leber  eine  sekretnmche  FnnktiH»n*  die  Bildung  der  f lalle  ans  dem 
IlUniogbtbin.  Die  (ialle  —  das  Sekret  der  Leherdrüsen  —  wird  kontinuierlich  in  den 
Darm  entleert,  dorb  steigt  die  Men^rt«  iter  *i;ü!e  iiaeb  iter  Nahningsanfnabme.  Außer 
I^ezitbin,  Cholesterin,  Seifen,  Neiitralfetten  und  SEilzeri  enthält  die  Calle  vor  allem  die 
an  Alkali  gebundenen  (lalteuBäuren  und  die  (lalleufarhstoffe. 

Der  Aufgabe  *ler  Galle  für  die  Verdauung  war  bereite*  (auf  S,  3GH^  kurz  gedacht. 
Die  <ialle  igt  ein  irntes  Losungsmittel  flir  Fettsäuren  und  Seifen,  sie  liesitzt  viclleirbt 
.siKdi  io  ^anz  gerintrem  Ürade  selbst  die  Fähigkeit ^  Neutralfette  Mm  emulsimiierteu  Zu- 
stande) zu  spalten*)^  ferner  aktiviert  sie  das  Steapsin^  i.e.  das  fettspaltcude  Fenuent 
des  Pankreas;  zu  der  Eiweißverdauung  trägt  die  tialle  intsofeni  bei,  als  sie  dae  Pepsin 
zen^tört  und  ao  dasTrypsin  vor  der  Verdituung  durch  Pepsin  schützt. 

St()runj.^en  der  Ijelierfiniktiou  treti*n  io  verschit^deni^r  Weise  in 
Ersclieinung.  So  kann  der  Üb**rtritt  der  (Jalle  in  den  Darm  ge- 
biTKlert  sein  dadiircli,  dati  der  Ductus  cliolt^doclms  oder  Unetiis  hepatieiis 
durch  Konniressitui  oder  tlureh  Verscliluli  von  innen  rrunioren,  Steine, 
Schleinihaiitschwellunii:  etc.)  irnwe^jsain  wird.  In  diesem  Falle  künimt  es 
zum  Übertritt  von  (utile  in  das  Blut,  wodiireli  „Ikterus'*  entsteht  (s.  S.  34), 
(lallciifarbstoffe  (Bilirubin  und  Biliverdin)  und  (laliensäuren  ^^elien  in  den 
l>iii  über  (S.  4t^>]),  der  Stuhl  wird  aeholiseli  (s.  S.  377). 


^)  Fmber  und  Brtigsrb,  Areh,  f.  exper.  Patbid.  u.  Pharma koK,  IWG. 
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Ujitor  iioimakti  Yerluiltaiissen  tnselieinei*  ilie  (ritJleiifarbstofft'  in  tirn  Fil/es  nur 
zwm  TeiJ  als  snldip  wietier.  Der  jyrußte  Teil  derselben  wird  durch  die  FÄuliiisprozesfe 
im  Dic'kdnrni  ^^ii  UroUilin  reduziert.  Dieses  rroltiliu  winl  \vied(^r  rosurbiert  und  (Tcliinpt 
durch  ilie  Nieren  in  den  Hütik 

Wenu  ein  vnllkonnnener  AlisrlduÜ  der  (iaUe  vom  Daim  hcRbHit,  m«  fehlt  die 
l  ndnliubihlnug  im   Darm  nnd  damit  die  Aiisscheidmig  von  Urobiiiii  im  Harne. 

Bei  Infeklioueii  uud  Tiitoxikatifiu  \vird  unter  Unistäitden  die  (lalle  zahflö^^iger, 
farb>it<>ff reicher,  wa;^  eiiinial  ;!iir  Stauung*  vt>u  (*alle  in  der  Leber  uud  ztim  Auftreten 
funes  Bilirubiiiikterus  führt,  audrcrseitw  »i^ehinfrt  Mier  sehr  farbstoffrf'icbe  <ialle  U^Ipio 
chruinie'*}  iu  den  Darm,  die  reihiziert  \vii*d  und  deshalb  reirldieh  l'rnliilin  liefert.  Da- 
ilurch  kommt  e?i  zur  Oobilinurie  neben  Bihruhiirikterus.  (Diesen  Zustaiid  neuneu  die 
Fmtizosen  Ictere  hi^muphi^iiinei  in  der  falsche»  Annabmc,  daß  die  iusnffiziente  Leber- 
zelle  aus  dem  Bliitfarbs^toff  statt  <<allenfarbstoff  l^dMÜn  bildi^  Hiu^h  die  Annalime  eiues 
ürohi  liuiktenis  bestehr  niebt  zn  recht. i 

Über  die  resorptivi'n  Störungen  hei  Ab,sefiliiß  der  Galle  vom  Dann 
ist  auf  S.  ;i71  berichtet  worden. 

Aliinentiirir  Lllviilosnrie. 

Wahjend  mau  im  Tierexperiinent  uiteb  l  nterbindun^^  lUi-  Ihietns  eholedoehus 
unter  1  inständen  eine  Vermin<lenniy^  der  PVihiukeit  der  Leher,  (ilykutren  aufi«ustai>elü, 
konstatieren  kann,  ist  heirn  ikteriscbeu  Menstdien  die  Assimihitionsgrenze  für  Dextrose 
nur  selten   hemb^fesctzt. 

Leberkrankt^  Menselu'^n  zeigen  da|,a*^en  nacli  Bcübaditun<;en  von 
St  muß,  wi'nn  man  ilinen  IDO//  Liivulose  auf  niirhtonn^i  MapMi  pl>t,  im 
i ieij:eiisatz  /jnn  g(*smiden  aliinentiin*  Lä\  ulosui'ie. 

Diese  Beolmehtuiiu,  die  hes\eist,  daÜ  ikr  LeluTkiiuiki?  die  LÄvuloee  uit'ht  iu  der 
Weise  KU  tilykogeu  assimiliert  wie  die  iJextrose.  knüpft  an  Experimente  von  H.Sachs 
an;  Saehf?  fand  hei  entleherteu  Troscheu  gegeiiHber  der  Lävuhise  eine  geringere  Tole- 
ranz als  iLregenQber  <ler  Arjibinose,   Dextros^e  und  (falaktnse. 

liie  Probe  auf  alimentärr-  Lävulosurie  (s,  S.  4H8)  darf  daher  als  ein 
funktionell  diagjiostiselies  Hiltsniittel  bei  Lidjerkninkheiten  gelten. 

If e s t ü r t e  IIa r n ^; tu  f f bi  I  d  u  n  j;. 

Dil-  Hanistoffhihlnng  au>5  Animtonak  pebt  ?:war  ni<dit  allein  in  dtu  Lelj*u  vor 
dch,  nnlessen  ist  sie  doch  ein  ^eiir  wichtiL^er,  vielbuebt  der  wichtJkrKte  Ort  der  Darn- 
fitoffbilduni;^. 

Störungen  d(T  Flarnstoti'bildunjt;  linden  sich  trotxileui  nachweisbar  nur 
in  den  extremsten  Fällen  von  Leberkrankheiten  (so  hei  akuter  *!:ellH?r  Leber- 
atrophie, wo  niitnntin*  die  proxentische  Harnj>tortausscheidun^  im  Urin  zu- 
♦ifunsten  des  Ammoniaks  fs,  S.  535]  stark  herabgedriickt  ist). 

Im  jdljjemeinen  kann  man  nicht  die  llanistoffbildunjf  zur  funktiiuielhui  Lel>er- 
dia^fiiostik  als  Maß  der  j^estorten  Funktion  verweiulen. 

Dies  irebt  auch  nicht  in  der  Form,  daß  mau  reine  Aminüf?iiuren  verfüttert  uud  den 
Frin  auf  AminnsJUmn  wieder  untersucht-  Abgesehen  davon,  d.ißdie  Toleninzifreuze  fdr  die 
Atniiotsaureu  iioüvitluell  \ei>i'bieden  sein  kann,  scheint  es,  als  ob  die  Leheikrankbciteu 
diese  TrdoranzHTi'nzo   sicher    nicht  wesentbcb  beral'HetKen   (Bru  |B:srh -Hchittenhelm!. 

Anders  hiutende  Beoliachtunsfen  (tf  Diess  ner)  sind  wejtren  iler  hei  den  ruter- 
*iuehun^'eu  verwandten  Methodik  nicht  verwerthnr,  (Über  die  Umsetzung  iler  Amino* 
sunieii  s.  Aust'dhi liebt'S  ini    K;ip,  I  lin   und  St<iffw*ndistd   XII   uiol   Xlll.) 
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c)  Diagnostik  der  Leberkrankheiten. 


Leberkrankhoiten  diagnostiziert  man,  abgesehen  von  den  subjektiven 
Angaben  des  Patienten  über  den  Verlauf  der  Erkrankung,  Auftreten  von 
Schmerzattacken,  Verdauungsstörungen  etc.,  aus  VerHnderung  der  Form, 
Lage  und  Größe  der  Leber,  aus  Störungen  der  Gallensekretion  (Verdauungs- 
störungen, Ikterus)  und  aus  dem  Auftreten  von  Kollateralkreisläufen  (s.S.  40)^ 
oft  verbunden  mit  Aszites  und  Veränderungen  der  Milz.  Aus  der  Kombination 
vieler  Symptome  erhält  man  ein  klinisch-diagnostisches  Bild  der  licber- 
krankheiten. 

1.  Fettleber. 

Bei  chrouischon,  mit  Marasmus  verbundenen  Krankheiten  wandert  das  Fett  aus 
den  Depots  des  Unterhautzellgewobes  in  die  Leber  (z.  B.  bei  Phthisis  pulmonum). 

Die  Leber  ist  perkutorisch  und  palpatorisch  vergr<)ßert,  der  untere 
Rand  und  die  Oberfläche  glatt,  die  Konsistenz  der  lieber  weich.  Verläuft 
sonst  symptomlos. 

2.  Stauungsleber. 

Bei  dekompensierten  Herzen  kommt  es  rückläufig  zur  venösen  Stauung,  >\odurch 
die  Leber  bhitreichor,  praller  und  härter  wird  und  das  Organ  sich  vergrößert. 

Klinisch  im  Vordergrund  steht  die  Schwäche  des  Herzens  (Stauungs- 
erscheinungen auch  an  anderen  Organen,  Ödeme!). 

Die  Leber  ist  vergrößert,  unterer  Rand  und  Oberfläche  glatt. 

Die  Leber  ist  druckempfindlich,  die  Konsistenz  vermehrt.  Meist  sul>- 
ikterischc  Hautfilrbung  mit  Urobilinurie. 

Bei  stärkerem  Ikterus  liegt  Verdacht  auch  auf  eine  Komplikation  mit  Cholo- 
lithiasis  vor. 

»V.  Leberzirrhose. 

Formen:  Laennecsche  (atrophische)  Zirrhose  und  Ha  not  sehe  (hyper- 
trophische oder  biliäre)  Zirrhose. 

a)  Laennecsche  atrophische  Zirrhose. 

Meist  (nicht  immer)  Alkoholabusus  in  der  Anamnese. 

Anatomisch  charakterisiert  sich  der  Prozeß  durch  Degenemtion  eines  Teiles  des 
Lel)erparenchyms.  Kompensatorisch  kommt  es  zu  Regeneration  und  zur  Deckunjr  des 
Defektes,  zur  Bindegewebsentwicklung,  ausgehend  vom  periportalen  Bindegewelu».  Die 
beiden  letzteren  Prozesse  bedingen  die  h(»ckerige  Beschaffenheit  der  Leber. 

Die  Leber  ist  in  den  Anfangsstadien  meist  gr()ßer,  später  wird  sie 
kleiner;  sie  ist  exquisit  hart,  die  Oberfläche  und  der  untere  Kand  höckerig. 
Die  Leber  ist  meist  inspiratorisch  fühlbar. 

Als  Zeichen  der  Pfortaderstauung  finden  sich  Kollateralkreisläufe 
(Caput  mednsae),  Ösophagus-  und  Kektalvaricen  (Blutungen  I),  Aszites.  Milz 
meist  groß  (daliei  keine  eigentliche  Stauungsniilz.  cfr.  auch  präzirrhotiseh(M* 
Milztumor  auf  S.  41()).  Subikterische  Hautfilrbung  und  Irobilinurie. 
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Im  Verlaufe  einer  Leberzirrhose  kann  es  zu  Cholangitis  kommen,  kenhtlich  durch 
Fieber,  Verdauungsstöningen  und  stärkeren  Ikterus  (Naunyn). 

ß)  Hanotsche  biliäre,  liypertrophische  Leberzirrhose  (Cirrhose  hyper- 
trophique  sans  ascite  avec  ictere). 

Anatomisch  mehr  durch  hyperplastische  Prozesse  des  Bindegewebes  um  die  kleinen 
(iallengänge  herum  ausgezeichnet  als  durch  Degeneration  des  Parenchyms. 

Zu  Beginn  findet  sich  leichter  Ikterus,  der  allmählich  bedeutend  zu- 
nimmt unter  Vergrößerung  und  Verhärtung  der  Leber  mit  (meist)  glatter 
Oberfläche.  Auch  die  Milz  wird  größer.  Stauungserscheinungen  von  selten 
der  Pfortader  (Aszites,  Caput  mcdusae  etc.)  fehlen. 

Fieberbewegungen  sind  als  j\usdnick  einer  Cholangitis  anzusehen,  deren  Folge 
vielleicht  der  ganze  Prozeß  ist.  Es  gibt  auch  eine  im  Anschluß  an  längerdauernde 
Gallenstauung  eintretende  sekundäre  biliäre  Leberzirrhose  von  gleichem  anatomischen 
Charakter  wie  die  Hanotsche  Zirrhose. 

4.  Icterus  catarrhalis. 

Von  einer  katarrhalischen  Duodenitis  aus  (im  Anschluß  an  „verdorbenem  Magen '^j 
kommt  es  zur  katarrhalischen  Schleimhautschwellung  der  Papilla  Vateri  und  des  Ductus 
choledochus. 

Im  Vordergrund  steht  der  akut  entstandene  Ikterus  mit  reichlichem 
Auftreten  von  (Tallenfarbstoff  im  Urin  und  acholischen  Stühlen.  Die  Leber  ist 
öfters  vergrößert  und  von  nicht  erheblich  vermehrter  Konsistenz.  Milz  gewöhn- 
lich nicht  vergrößert.  Im  Anfange  der  Erkrankung  dyspeptische  Störungen. 

Als  Folge  des  Ikterus  sind  Pulsverlangsamung  und  Juckreiz  (dieser  durch  den 
Übertritt  von  galleusauren  Salzen  ins  Blut  bedingt)  anzusehen;  als  sichtbarer  Ausdruck 
des  .Tuckreizes   sind  die  artifizicllon  Kratzaffektc  anzusehen. 

S.  Weilsche  Krankheit. 

Beginn  mit  Schüttelfrost,  hohem  Fieber  und  typhösen  Symptomen,  Anschwellung 
der  Milz,  Albuminurie  und  Zylindrurie:  3—5  Tage  später  Iktenis.  Nach  einigen  Tagen 
Nachlassen  der  Ei*scheinungen ,  indessen  wenige  Tage  später  (etwa  1  Woche  nach  Be- 
ginn der  Krscheinuniren)  erneutes  Auftreten  der  gleichen  Erscheinungen,  die  sich  in 
ähnlicher  Weise  in  der  2.  und  3.  Woche  wiederholen  können.  Ursache:  Fleischvergiftung 
(mit  Proteus?). 

6\  Akute  gelbe  Leberatrophie. 

Akute  Degeneration  des  Leberparenchynis  auf  toxischer  (rrundlage. 

Beginn  mit  Ikterus,  dessen  Verlauf  sich  durch  die  Schwere  der  AU- 
gemeinerscheinungen  eigentümlich  gestaltet.  Häutig  Schmerzen  im  Leib. 
Milz  vergrößert,  Leberdämpfung  kleiner  werdend.  Cholämische  Blutungen. 
Exitus  im  cholämischen  Koma. 

Ein  ähnliches  Bild  bietet  die  Phosphorvergiftung  dar,  doch  winl  hier  meist  die 
Lel)er  nicht  verkleinert:  sie  erscheint  stark  verfettet;  ob  das  Fett  dabei  von  anderen 
Orten  zugefidirt  wird  oder  an  Ort  und  Stelle  frei  wird  resp.  entsteht,  ist  nicht 
sicher. 

7.  Cholelithiasis. 
a)  Der  Anfall  charakterisiert  sich  durch  kolikai'tigc  Schmerzen  in  der 
Lebergegend,  bis  in  das  rechte  Schulterblatt   ausstrahlend.    Auf  der  Höhe 
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tles  Antulls  Krlirrclien  iintl  FielHT.  (te*jen(l  der  <inlleiil>lase  (IniekeHipfisid' 
lirli.  Oft  tritt  Ikterus  auf.  Mitinit<^r  Abgan;j;  vaii  üalk^n  st  einen  im  ^'Stuhl. 
fl)  C'hronische  ('holelitlÜHsis. 

WühroiJtl  der  »ktite  Aiifiill  meist  jiyf  ('lHile;^ystitis.  »1.  h.  Eatzftmlimjr  iIlt 
tTalleuhltist*  hzw,  der  (iallfrnvi^tro  l>ünibt,  ;ius^t4iist  tliirrli  eijie  [jifektitui  der  Stium*  hv- 
lnTlieri,'f'iidt'ii  (jiilleülilaso  iiiTiHiüllciiweifc*.  ist  ilio  rhraiiisrlK*  rholelitliiasis  iiiif  Bolnjiil**- 
runsr  di»>^  (iallmaHtltisses  aus  ilen  di*-  (Jidleiiltleitt'iidt'uWogcu  (lUiaus  di-r  'inlknblasc  nü^r 
dem  Ductus  lippaticos  hz\\\  dmi  Ductus  eholedorlurs)  zurftckzuführcti. 

Symptome;  Veri^rOßenmtr  der  Gallenblase  und  der  Leber  (Riede  1- 
scher  Lapijon,  s.  8.  406);Schmer/.attacken  (Antaüel).  Ikterns  verschiedensten 
Grades  je  nach  dem  Sitze  des  bzw.  der  Steine. 

Sitzt  der  Stein  im  Ilopatikus  odt*r  (Mmledndnjs^  sn  tritt  IktPniB  auf,  Iteirn  Sitz 
iXüs  Steines  im  rvstictis  kann  er  feidcii.  Boim  Sitz  det^  Stninos  vor  df^r  Pupilla  \'iiteri 
kann  qü  /Jir  Al*srlilii<Üijug  des  Pankreassaftos  vom  Dann  konmien  (iioclijjradige  Renorp* 
tiiijit^stdrun^en,  sn.  S.  371). 

Bei  einfaclieni  Hydrops  vesicjie  fellcae  ist  die  (ialleublase  ver«rrößert  iiud  als 
leicht  beweifüeher,  nacli  <ler  Mittellinie  leirhtversclriebliclier  Tnmor  unter  dem  Rippenlrnj^eii 
zn  ffililen.  Ein  schmerzlos  verlaufeinler  llydmps  der  <iullenbLise  iJarf  ats  cluiraktenstisch 
fdr  Tumor   des  (lioledochus  oiler  fystirns  lizw.  des  Pankreaskopfes   ;m^»'eselieii  werden. 

Bei  t'holeüvf^titi»  ist  tlie  (jallenblas*e  auch  ver|Err*>fiert »  daicregen  stork  rinick- 
empfindlieh  und  nicht  so  verschieldich  ^ie  die  hydropisrhe  (rallenblaHe,  Auf  der  Serosa 
spielen  sieb  meist  entzriudlidie  Vorg^äupe  ab,  die  mau  imter  rmstauden  auskultatorisch 
als  peritoneales  Beibea  vvahrnehmeu  kana. 

Ahnliehe  Symptiuue  macht  das  Empyem  der  tralleuhlase* 

H.  Leberabszeß. 

M^ist  uietusfatiscb  (/.  H.  nach  Erkrankunireu  in  der  Peritouealbohle.  wie  Apj^ea- 
ibzitis.  i\rtd>s  etc),  besiuiders  bilufi^  in  den  Tropen  (iiaeb  Dysenterie)  entstehend  oder 
itn  Aiiücliluß  an  Chohintritis. 

Symptome  verschie<len :  mitunter  iin  Begirme  syinptomlos.j  im  weiteren 
Verlaufe  dann  Öfters  mit  Vergrößenmj^  der  Leber,  Tleuritis  diaphragniatica. 
SebtittelfriVsteiL  Ikterus  und  Sehmer/.attacken  verlaufend  (Leukozytose  des 
BbitesI).  Mitunter  fehlt  jede  Vergrößerun;:  derLefier;  Huktuierende  Stellen 
an  der  Leiter  zn  ftihlen,  frelin^t  selten. 

fK  Echinokokkus  der  Leber, 

Groüe,  ku{^eli»;:e,  platte  Erhebnn*ren  der  Leber,  lanjrsain  entstanden 
und  ohne  Ikterus  verlaufend,  oft  deutlieh  fluktuierend,  nicht  srhmerzhaft, 
weisen  auf  Echinokokkus  der  Leber  hin. 

Vereiteruni?  des  Kchinokokkus  fcihrt  zu  Abszeß. 

In  selteneiiF'jlllen  füblt  man  heim  Stoßen  sreiren  deuTnmor  ein  eiccnartijLres  Schwirren 
(Hydatidensch wirreu),  welches  vom  Anprallen  der  Tochterblasen  liervorijenifen  sein  solL 

/O.  Karzinom  der  Leber. 

(tewobnlich  auf  metastjUisi-bem  Wcpe.   Iioclist  selten   primiir  eutstebeud. 

Gnißere  htJekerijj^e  Tumoren  der  Leber  erwecken  —  namentlich  Ijei 
bereits  diaijrnostiziertem  Karzinom    au  einem  anderen  Or^an    —    den  Ver- 
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dacht  auf  KarzinoiiL  HHufij^  findet  sich  Ikterus,  initunter  die  Zeiehon  der 
Prortiiderstuwiin^  (Aszites.  Caput  5Iedu?!ai^  etc.).  Die  Milz  ist  p^vvühiilidi 
nicht  ver^ri>(j(^i1. 

Ist  tlif^  Lelier  diffus  vfT|7rf>JiJprt  uini  Ikh^nis  vorbanden,  so  ist  die  Diai^iioso 
fichuipriiT. 

Kaizinuin  der  (ialleiiwe^^e  (DiictU!^  ehidcdoclnis  oder  Ihicttis  licpaticus) 
(TzeujL^  Ikterus,  ohne  Auftreten  von  Schmerzattacken,  Der  Ikterus  pttegt 
im  Ge^i^ensatz  zum  Icterus  catarrhalis  bestehen  zu  Ideiben.  (Über  die  Diii^ose 
des  Sitzes  cfr.  S.  37  L) 

11,  Lehersypbilis, 

Im  Verlaufe  des  fieknndären  Stadiums  kann  es  bei  der  Syphilis  zum 
Auftreten  von  Ikterus,  dittuser  Leber-  und  MilzschvvelUin*!;  kommen,  welche 
SyiJiptome  im  Verlaufe  einer  antisvphilitischen  Behandlung  wieder  schwinden. 

Die  (tertilire)  Leberhies  zeichnet  sich  durch  ^^mnmrFS*'  IVozess^  in 
der  Leher  aus,  die  zu  starken  Xarbenretraktionen  und  ^auz  uuregelnnißi*!:er 
frrobh(ickeri;^er  Gestaltung  der  Leberoberfläche  ftlhrt>  (xumnnkjioten  d^r 
l^eberoherfläche  kimnen  ditferentialdia^nostisch  Schwieri^rkeiten  der  Abirren- 
zuufi:  ge^t^THibiT  dem  Kar/;innm  uiachr'U.  (lewf>hnlieh  |j:eht  die  (tertiäre) 
I^berlues  oljne  llortuderstaunn^  und  Ikterus,  dagej^en  mit  Milzschwellung 
einher. 

Die  Diagnose  wird  oft  prst  durcii  d^n  Erfolg  der  Tliempit»  (und  dnrrh  dw 
hiologfiscJiP  Kpaktimi  der  Lupr,  j?.  Kap,  XV)  mit  Sicdicrhcit  orwirsen. 


4.  Pankreas. 

a)  Lage,  Form  und  Größe. 

Infolge  iler  versteckten  La<^e  des  (Irpms  if>t  dieses  der  l'alpation  nur 
in  den  seltensten  Fällen,  meist  nur  bei  patholt>^ischer  \'cr^a(iüerur»^  (durcb 
Tumor,  Zysten,  Abszeüliildunfr)  zu<i:änglich.  Man  tastet  alsdann  eine  hinter 
dem  Ma^en  resp.  Querkohui  ^ele^^^ne  tfeschwulst  (über  Zysten  s.  w.  u.)  in 
der  Tiefe  des  Abdomens,  die  bei  der  Atmung  nicht  verschieblieh  ist. 

Bei  ZystPii  des  l*aulireAH  kiuiti  ibe  Lü>re  ihr  Zystr  zu  ileui  ^luireij  und  tleni  tjuer* 
kokoi  eine  verscluodeuo  «did:  die  Zysto  liegt  entweder  zw i^eh  e  ii  ilein  Majori  iiud  *^ner- 
koloa  oder  ülier  diesen  lieideii  Urguncu,  oder  der  Magen  liept  vor^  das  t^uerkoltm  uuter 
der  Zyste,  oder  der  Mafreii  über,  das  Qntn kolon  vor  der  Zyste,  sehbeübeli  kann  auch 
dif  Zyste  unter  dem  Ma^n'ii  mu}  (,>uerkidon   liegen. 

b)  Funktionelle  Fankreasdiagnostik. 

r>as  Tankreas  hat  zwei  wichtige  Funktionen  im  Haushalte  des  ürgauit^nlUä  üu 
erfttlleii,  einmal  stellt  seine  Saft^ekretion  in  der  Verdauung?  die  wielitigste  Etappe  vor 
(8.  S.  3H8),  dann  ist  es  ein  in  den  Ziiekerstoffweehsel  »^injreschnhenes  He^dätion^orifan  (Kx- 
stirpation  iles  Pankreas  erzeugt  Iteim  Hunde  I»itihete<  mellitus,  Mi  iikow  sk  i- Meri  ng) 
l>ie  Physiuh^iß'ie  der  l*ankreasverdaunnj?  ist  dundi  die  Pawhiwsehule  unserem  VerstÜnd- 
niBse  ndher  eehracht  worden.  Wir  wissen,    daü    <ler  Pankreassaft.  dessen  (iesÄinttage»^- 


4U 

iiieu|?e  Dielir  als  */^l  Plfisj^i^keit  iH^lrugeii  kam«,  «pint-ii  (Jr'linlt  :iii  prf^troluisfhon,  ]i|>o- 
lytisrbeii  uii*l  jimylulytiHclu'ii  Ftnm»*ut<ni  ji*  niieh  Art  itiiil  Mejitr«'  '1er  eiujL'rlülu'trii  Iti- 
jEfCJita  wechselt:  wir  kpiiiipii  jetzt  andi  dvn  Mediiuiisiiius  d^^r  Al»soö(lernii£r  ile-ii  Taiikri^ai*- 
jfafteH:  so  lieifiuiif  je  mich  der  l^utilitüt  rier  Niihrmig  djis  Pivukreiis  vei-schiedcii  üu  tte- 
zeniicreu^  solialti  saiiri'i'  (liyrnuÄ  aus  dvm  Pyk»riis  in  das  Üundenum  eintritt  tider  sobald 
Sekretiü  leine  uns  dem  Unodenuui  dnrrh  Salzsiinri'  extruliiorlnire  Sidistanz)  aas  dem 
l>ariii  resorbiert  v^ird,  (IHe  Existenz  des  Sek  rot  ins  wurde  iienenliiijrs  von  Pt^j>ielski 
mit  $riiten  (iniiiden  bcstriltejij  Sfdrlie  rliemiselie  Ajyreutietj»  die  eine  Sekretion  und  id*er- 
Imnpt  einen  Zelirei55  aiisülien  ,  nennt  8turling  Hormone:  sie  matJitsen  in  der  Weelisel- 
wirkung  aller  ürg^tuie,  nameutlirh  aber  soleher  mit  „innerer  Funktion'*,  zu  denen  auch 
das  rankroas  jreliort.  eine  croüe  Rolle  spielen.  Lej^t  nmn  heim  Himde  eine  Pankreasfistel 
an  nrid  verfüttert  ilim  Koblenhvdrate,  st*  wird,  wie  wir  seit  l'awlow  wissen,  am  nieisieii 
P:tnkreassutt  ab^fesomlert,  weniger  nach  FleiseU,  am  wenijL'sten  nadi  Fett,  ferner  reirt 
Salzsäure  die  Punkreassuftsekretiun  an,  Natrinni  Idearlion.  tienimt  sie.  Ein  iL^leiehes  \'er- 
liulten  zeijL't  aoek  der  Mensch  (Versudio  an  einem  Pankreasfistelträ^er  von  Wobliremn  th). 

Bei  der  funktionellen  Dia^ostik  des  Pankreas  kann  <js  nicltt  danmf 
miküiiimen,  aUsolut  den  Sekretionsraechanismus  der  Drüse  zu  erkeiiiien, 
weil  man  nicht  iini^tande  ist,  so  wie  bei  dem  ila^en  den  reinen  Saft  der 
Drüjie,  auel»  wenn  er  mit  (1iymu8  untermischt  isf,  dnrch  Ausheheiiini!:  zu 
erhalten.  Allerdinf^s  zielen  neuerdin^^s  Versuehe  Volhards  darauf  ah.  uri- 
mittelharer  den  Pankreassaft  naeh/ji weisen,  als  es  Idsher  versueht  worden 
war.  Volhard  geht  dabei  von  der  von  Bot di  reff  bei  l'awlow  gemachten 
lieoi»aehtnng  ans.  daß  beim  Hände  ein  Klieklhiß  von  Pankreasdarmsaft  der 
(ialle  in  den  Magen  beobaehtet  winl.  sobald  der  Magen  fette  Sjnnsen  oder 
llbennjiliige  Samv  enthält.  \'olhard  benutzt  denhalli  ein  ^OlfHihstuek*^,  das 
er  in  einer  Menge  von  '200  tm^  dem  Kranken  durch  Hchlundsonde  in  den 
ntlchterm^n  Magen  einführt  nnd  das  nach  einer  halben  Stnn<b^  wiinb'r  aus- 
gehebert wird.  Man  eihalt  tlann  etwa  M — 100  r?»**  zurück  neben  einer 
w^äisserigen.  schleimigen,  oft  grtinlicli  gefilrbten  Flüssigkeit,  die  sich  aber 
leielit  abtr(*nnen  laßt  und  in  der  nmn  oft  Trypsin  nachweisen  kann. 
Poldircff  benutzt  zu  denjseli»*u  Zweck  ein  rHsUure-Olfrfthstück  i siehe 
Irierüber  die  ausführlichen  Auseinandersetzungen  S.  353). 

Man  wird  also  bei  ]>08itiveni  Ausfalle  dieser  Probe  in  die  Lage  ver- 
setzt, z.  B.  vsenn  es  sieh  darum  handelt,  festzustellen,  oh  hei  (kterus  nur 
der  (lioleilochus  oder  auch  lier  Ductus  panereatieus  abgeschlossen  ist. 
sichere  Schlüsse  in  einer  bestimmten  Richtung  zu  ziehen. 

Die  haHptssiehlichste  funktionelle  Pankreasdiagnostik  geht  davon  aus, 
daLi  man  zu  erkennen  sucht ,  ob  an  denj  Gesanitablauf  der  \  enJauung 
Störungen  vorlKinden  sind,  aus  denen  man  schließen  kann,  dal^  das  Pan- 
kreas in  dieser  oder  jener  Richtung  funktionell  sich  anonual  vcrhidt. 

Ilierfrir  eignet  sieh  die  Peststellung  der  Resorptionsgröße  (s.  S.  3T1 
und  r)48), 

Erforderlieb  ist  dazu  natürlich  die  Möglichkeit,  einen  exakten  Ansnutzunir^ver- 
such  ansteUen  zn  köinren,  welcher  in  AliEri'cnxnHir  des  Kotes  mit  Karmin,  in  \'erahrei* 
ehrni|4"  einer  analysierten,  am  besten  ans  Milch,  Bntter  nnd  Brot  bestehenden,  2— Sta^tf 
711  vembreiehi'uilr'ii  Nahrunii  (eventnell  auch  iler  Schmidtseben    rn>hediät)  und  in  iler 


clKTiiiscljoii  4njuiti1ativ(»n  Aniiljso  «liT  Nahninp  nml  ile«  Kutt's  ln^Kti'bt  <s,  S,  548),  Und 
ilaTün  ><cheitort  k'iiler  dk'  ;(lli:<'moiot?  DurrhfübnuiE:  dieec^r.  im  übiiijpii  l'ill^vandfrpip 
Ros^ultate  ^eljpiiden  llntersiirliiiniEfsinethodc,  Man  hat  sidi  dcKhalli  bemüht ,  Ersütz- 
jiM^thiMlrn  zti  stiiaff<^t»;  «n  ist  J^alili  m  Bpiii  mit  MittHlunsrpii  ilb<r  dir  diajiinstischi' 
iiikI  tliompputisrbe  VnrvM'iidimp  von  trlu  toidkn  psehi  lui  die  üffciiTbrbkeit  jjHrpten, 
lHes>e  bpstolieij  ims  mit  Funimldi'byd  gebiirtctor  ttidatirto,  die*  ftp^vn  dir  iVpii'invt'rd.-uHrtig» 
nicht  iihvr  j^'o^on  «lic  IVypsitivfi  ibnirnpr  wid**ri*iaiidsfähig  ist.  Die  Krti»*ehj  pOÄsicrcii 
dabrr  unvenitulert  den  ila^en,  wertlcii  aber  im  Darm  vom  Faukreasfermeut  vprdaut, 
ihr  [nhalt  (Siilizyl&iiure  oder  Jml)  i^fbiat  luid  resojinort.  Die  Kapseln  wenleii  in  drei 
verschiedenen  llartejfraderi  anirefertijrtT  welche  ilnien  eine  mehr  iniinh'r  jrroüe  Widerstaudi?- 
fiihiifkeit  gep*\i  die  \'erdaiiün^^sHafte  verleihen.  Man  bestimmt  nrjn  dia^^nostiseh  den  Zeit* 
pnnkt  lies  Anftreteiis  von  Jod  Itzw.  Salizylsäure  im  Speiebel  und  Trin.  Tritt  die  Losimg 
der  Kapseln  nieht  innerhalb  desjenigen  Zeitranmes  ein,  in  welehem  sie*  noeb  angestellter 
Probe  l»eira  tiOfiTinden  eintreten  müOte,  so  soll  man  auf  eine  feldeirde  l»s?u,  /,uni  min- 
desten herabiresf'tj'ie  Fiinktiim  iler  BanehspeicheldrO^e  sehlieSen,  Vm  eine  Kontrolle  da- 
für zu  haben,  4laB  filr  enie  eingetretene  Vei/öj^eritn;^  nicht  et\va  eine  mantfelljafte 
lk*s<»rpti<>nsf{ihitrkeit  deK  Ilanns  verantwortlieh  m  machen  sei,  werden  itffene  nintoid- 
kttpseln  gcreieht»  deren  Inhalt  nonnalerweise  natllrlich  sofort  resorbiert  \v<'rden  und  die 
Jodreaktion  jfehen  muü, 

Fiomme,  der  ibese  Methode  bei  einer  Reihe  kninker  und  gesunder  Mensehen 
prüfte,  kommt  tm  tlrni  KesnUate.  dali  bei  vers[»ilteter  (ilutiuMrejiktion  der  Sehluß  auf 
eine  gestörte  rankreasfunktiiui  nur  mit  der  jjniilten  Vorsicht  geziigen  werden  dfirfe.  Ks 
erscheint  ihm  die  Methode  auch  höchstens  in  dem  iSinne  verwertbar,  daß  die  zeitig  ein- 
treteniie  Reaktion  eine  gestörte  Fanktion  der  Banehspeieheldrüse  ausseblielle.  Die  geringe 
Znverblssigkeit  der  Methode  stellte  sich  übrigens  jineh  in  Versuchen  von  \Va  !len  fang 
heraus,  der  n.  a,  bei  einem  piinkrea,shisen  Hun<b'  noch  rerhty.eitige  Reaktion  erhielt! 
Ans  diesem  Ürunde  hat  Ad,  Schmidt  eine  andere  Methode  der  Fuiikti*iiisprl*fnn>:  ein- 
gpführl,  die  darauf  beruht,  daÜ  Kerns uUstitnzen  der  Gewehe  vom  MagensLift  nicht  an- 
gegriffen werden»  dagegen  vom  Pankreassaftc,  Allerdings  ktinnen  die  FiUdnishakterien 
der  Fiizes  schon  nach  :*4  Stunden  eine  gleiche  Lösung  der  Kerne  hervorbringen.  Öchmidt 
verwandte  nun  die  Probe  in  fol^render  Form:  Kleine  tiewebsstfickcheu  von  frisch  ge- 
töteten Tieren  von  b<ichstens  i),2  ctn*  <Jr<iÖe,  die  in  Alkohol  anfznhevuibren  und  vordem 
Gebrauche  wieder  zu  wagsern  sind,  wenden  (zum  leichteren  Auffinden  in  den  Fäzes) 
in  kleine  Gazehentelchen  von  starker  Seide  gesteckt,  die  selbst  gegen  die  Verdauungs- 
Säfte  widerstandsfähig  wanni,  dabei  aber  das  Kindringen  der  Säfte  in  die  Gewebsstück- 
chen  in  keiner  Weise  behinderten.  Die  Beiitob'bei!  werden  alsdann  aus  dem  Kote  anf- 
gesucht  luid  mit  ilem  Mikrotom  gi^scbnitten   und  gehirht. 

Ans  den  Versuchen  von  Wal leu fang  unter  Schmidts  Leitung  nnd  Schmidts 
eigenen  Versuchen  schien  sich  zn  ergehen»  dali  diePndic  hei  positivem  Ausfall  für  eine 
gestörte  Pankreasfnnktion  beweisend  ist,  daß  man  aus  dem  Gegenteil  dagegen  nichts 
schließen  kann.  Indessen  zeij^en  doch  exakte  nenere  rntersucbuiigen,  ilaß  der  Pankreas- 
saft  Nu  kleine  nicht  zu  spalten  vermag,  sondern  nur  der  Darmsaft.  Dadurch  bül3t  auch 
diese  Methode  ihren  diagnostischen  Wert  für  das  Pankreas  ein. 

Aus  der  Besehafli'tiheit  des  Stuhles  an  sieh  kann  man  sieli  keine 
Vorstellimg  über  das  Ft4ileii  bzw.  das  Vorhandensein  der  Fermente  des 
rnnkreassaftes  niaehen. 

Was  zunächst  das  a  niyl  oly  tische  Ferment  betrifft,  so  findet  ni;ni  anel«  t><i 
totalem  Abschhili  des  Pankrenssaftes  vom  Dann  niemals  Amylum  im  Kot  {Fr,  MüUer, 
Hrugschl,  was  wohl  die  Fcdge  der  bakteriellen  DarmgüruüL'  ist. 

Was  das  fett  spalten  de  Ferment  anbetrifft,  so  findet  man  niudi  neueren  Fnter- 
siichungen  (Den eher.  Brugschl  auch    bei  totah'm  Abschluß  des  Pankreas  vom  Dann 
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raeisjt  völlig  iKirmiilp  Fett^paltuiiir.  In  ilei  Koijpl  sind  daifegt-n  die  Seifou  j^ejrciinlter  döii 
freic»u  Fettsüiireti  im  Stuhl  (infolge  der  AlkuliverHndeiiiuji  der  Wrdauuneft^iiftf ;  *kin"li 
Ausfall  des  PHiikTCÄSsaftes  vormmderi. ' )  Die  Ursache  liei^t  einmal  in  dnor  (geringen) 
bakteriellen  Aufspfiltuntr  des  F^ettes,  sniJann  vor  alten»  im  vikariierenden  Eintreten 
von  IfarmsLift    (nnd  vielleiclit  in  geringem  Maüe  auch  der  (ialle)  (Brngseli,  Uniher*l 

Hini^iehtlicli  des  Naeliweises  de*i  tryptischen  Feiments  im  Shihl  ist  zu  hemerken. 
daß  auch  W\m  vnlli;^en  Ahschluß  des  Pankreassaftes  die  Menye  des  koaj^uhihleu  Kiweiöes 
im  Darm  üuOei-st  j^ering  ht.^}  Aber  seihst  im  Fülle  einer  unijenüirenden  tnler  >elh^t 
fehleadeii  trjptisehen  Protecdyse  im  entleerten  Darminhalt  (wenigstens  liei  gleichzeititf'er 
starker  Diarrhöe)  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  eine  Ahseheidnng  von  Pankreassaft 
in  den  Darm  aussehlieUeiL 

Dieses  Verhalten  kann  anck  dadurch  hedingt  sein,  ihili  die  Aktivierung  des 
Tnpsinogens  (dureh  Knterokinswie  resp,  dnreh  die  DannhrikterienJ  nnr  ungenütrend  er- 
folgt ist  oder  dadnrch ,  daü  die  Entleerung  des  Damiirdialtes  zu  sohnoll  erfidgt  ist,  mn 
eine  Proteolyso  zn  ermöglichen  tLe<^), 

Leo  empfiehlt  deslialh,  nm  die  Sekretion  vf*n  l'ankreassekret  in  den  Ihxrm 
uuHÄURiilieUen  hzvv.  naehzuw eisen,  die  r'ntersucliung  daraufhin,  oh  die  entleerten  Ei- 
weiiistftcke  mit  Trypsin  oder  Trysinoiien  l>eladen  sind  ;  zu  diesem  Zwecke  werden  sie 
nach  f^orgfttUigem  Ahspftleu  und  Zufahren  von  Toluol  mit  Sodahtsnng  allein;  HO>ne  mit 
Sodalösung  und  Enternkinase  der  Brnttemperatur  ausgesetzt, 

Hc'hließüch  sind  die  Bezielinnji'en  des  Pankreas  zum  Zuekcn'stofl- 
wechsel  noch  zu  besprechen.  Seitdem  Friedrieh  Kraus  ziieiist  an  der  Hand 
eines  Falles  von  l^atikreaszyste  auf  den  Werl  der  alimentären  Olykosurie 
für  die  rHa^i^nose  der  Fankreaserkrankunj^eo  hinwies,  ist  es  eine  oftmalij;: 
festgestellte  Beobaehtunj:,  daß  nntunter  Karanoine,  Zysten.  Steine.  AIh 
szesse  des  l'aukreas  ii,  dgL  m.  aliinentäi'e  Glykosurie  venu^sachen  können, 
(Mrii  prüft  diese  Glykostirie  durch  Verabreichung  von  100 j?  Dextrose  in 
Tee  2  Stunden  nach  dein  ersten  l'rlihsttiek.)  Es  kann  sieh  die  t41ykosurie 
soji^ar  bis  zu  leichteren  und  mittelschweren  Graden  eines  Diabetes  steigern. 
Es  ist  aber  keineswegs  gesagt,  daÜ  da,  wo  hochgradige  Resorptionsstr^rungen 
mit  Hicberheit  auf  das  Bestehen  eines  Pankreasleidens,  meist  Karzinoms, 
hinweisen,  auch  aHraentUre  Glykosurie  vorhanden  sein  muLi!  Die  sog. 
innere  Ininktion  des  I^ankreas  ist  nicht  so  scharf  nnt  der  ihißercn  Funktion 
verknü|)ft.  daß,  wenn  die  äußere  Funktion  versagt,  auch  die  innere 
Funktion  versagen  muß.  Es  ist  daher  nicht  unwahrseheinlieh.  daÜ  beide 
Funktionen  an  andere  Klemcnte  in  der  Drüse  geknüpft  sind. 

IJmijekehtt  soll  man  die  Diii^niose  eines  Fankreasdiahetes  klinisch  nnr  dann 
stellen,  wenn  die  änOere  Fnnktiou  des  l*aiikreas  aneh  in  der  ohen  diirjrelegteti  Weise 
gestört  ist ;  in  diesien  Fallen  Viird  man  aniitonn\<!ch  aneh  hochj0:radi|?ere  Verändernngen 
der  Drilse  finden :  es  i&t  das  eio  Äqnivalent  der  AuBseliaJtun.sj  des  Pankreas  heim  Tien« 
dnreh  Kxsitirpation, 

Zusannnen fassend  kann  man  daher  sagen:  Die  alimentäre  Cilykosurie 
ist  ein  nnterstfttzendes,  funktionell  diagnostisches  Symptom  einer  Pankreas- 
erkrankung.  Die  resor|>tiven  Stoftwechselstru'ungen  geben  dagegen  auch 
schon  für  gutartige  und  einer  chirurgischen  Theraiiie   mit   gutem   Erfolge 

*|  Siebe  Brngsch.  Zeitsehr,  f.  klin.  Med.,  Bd.  56. 
»)  Areh.  f.  experiiiL  Path.  u.  Pharmakol,,  1906. 
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zugilngliche     Fälle  *)     den     lie.sten     funktionell  -  di4lgno^^tisehen     Anhalts- 
punkt ab. 

c)  DiagiioBtik  der  Pankreaserkrankungen. 

Die  Diii^ntJi^tik  ilvr  Pankrejiserkranknngen  gründet  sieli  anf" 
subjektive  Symptome  (Sehuierzen  in  der  üegend  des  Ivpi-  und  Meso- 
gastrium?),  auf  olyektivo  Symptome,  Nachweis  eines  Tumors  oder  auf 
funktionelle  Ausfallssymptonie:  pSteatorrhue**,  Azotorrhoe,  Glykosurie, 

1.  Akute  hämorrhugische  Pankreatitis. 

J>iirrJi  infi'kii^iKo  Processi*,  vielleiolil  ;iiirli  tlurcli  HinoittifiOanjfeu  vnn  Gulleii-  Itzw 
Darmsaft  in  iU'u  l>in»tiis  paiiiTraliriis  knmiut  es  m  nun-  hüiiMHTlKigit*('lien  Xt'kruiüi'  drr 
Drllsi*.    Narli   v.  IUtj^ih  :in  n    komiyt  tlailnrrh    nno    „  Tn  esinvngiftmiir    ilos  tirgaiiisiiiiis 

Akutes  Kiankheitshild,  einsetzend  mit  kotikartigen  Schmerzen  im 
Kpigastrium,  Meteorismus,  Erbrechen;  jagender  kleiner  Puls. 

Das  Kranklir*itsl*ild  winl  liütifiL'  mit   Ili'iis  lizu.  P*»ritMintis  verurcliNi'lt. 

2,  Karzinom  des  Pankreus* 

Entwickelt  sich  moist  am  J\*>pf  der  I'iiükreas*  \\iA\e\  ps  gewfibnli('h  ztim  \>r- 
:^i*hluiJ  des  L^iictus  Wirsimgiauus,  mitunter  aiirb  des  Ductus  clHdedoeliiiH  knriimt.  Im 
IptztiTeii  Falb^  ist  ein  (iiiilolcnten  k*ii"lit  iiavb  dcM-  Mittellinie  ventohieldicher  CTallen- 
IdiiscDtiuiLiir  iiiid   [ktenis  vnrhaiidiMi. 

Symptome:  HiiuHg  nieht  immer  kolikartige  Sehmerzeii,  starke  Ali- 
magerung,  manchmal  fühlbarer  Tumor  in  den  I*ankreasgegend,  hochgradige 
Resorptioossttirungen:  Azotorrbiie,  Stea torrh r»e  (c fr,  S.  H7L  siehe  hier  auch 
iiber  die  Ditt'erentialdiagnose);  mitunter  Iktenis  mit  indolentem  tialleublasen- 
tumor.  HiUitig  alimentäre  Glykosurie, 

X  Pankreaszy^sten. 

Entstebuiig  meist  traümatigcii  (uach  Häninrrhafien  der  Drfise) 

Über  die  Lage  der  Drüse  zum  Kolon  und  Magen  s.  S.  411. 

Bei  l''iilhtng  des  Uarms  mit  Wasser  werdi'u  Pankreaszy^teri  nach 
hinten  (Leber  und  Gallenblaseuzysteti  dagegen  nach  vorn)  gedrängt. 
Schwierig  ist  oft  die  Abgrenzung  gegenüber  einer  Hydronephrose  und 
Zystenniere.  I>it!erentialdiagnostisch  wichtig  ist  für  die  funktionelle  Dia- 
gnostik eventuell  die  l'robepunktion  (Nachweis  von  Trypsin  im  Inhalt  der 
Pankreaszyste), 

Mesenterialzysten  sind  gegenüber  Pankreaszysten  leichter  seitlich  ver- 
schieblich. 

4,  Pankreassteine. 

Besiteli(*i]  iiu»  kohlciisatirem  oder  pU(»sphtirsaurem  Kalk  und  kimtieii  znr  Ali- 
scliließtaiif  des  l'mikreassaftes  von  dem  harmo,  mitunter  auch  (vur  der  l'apÜla  Vaterij 
noch  jcnm  \  ersrblnssse  <leK  Ihictus  ehnledochus  führen. 


*)  Cfr.  Brugseh  nnd  Ivonig,  Berl.  kliii.  \V(K-heuscln\,  U^m,  Nr.  52, 
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Symptome:  Kolikartige  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  bzw. 
in  der  linken  Bauchseite  (eventell  unter  Abgang  von  Steinen,  bestehend 
aus  kohlensaurem  bzw.  phosphorsaurem  Kalk). 

Nachweis  der  Besorptiosstörungenl   Mitunter  kann  Ikterus  auftreten. 

5.  Milz. 

Lage,  Form,  Größe. 

Die  Milz  läfit  sich  im  normalen  Zustande  nur  perkutorisch  (s.  S.  87) 
bestimmen;  unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  dagegen  die  Milz  der 
Palpation  schon  zugänglich  werden,  wenn  sich  ihr  vorderer  Toi  dem 
Rippenbogen  genähert  hat. 

Die  pathologische  Vergrößerung  der  Milz  geht  gewöhnlich  auch  mit  einer  Kon- 
idBten7.verniehning  des  Organes  einher  und  dadurch  wird  sie  erst  deutlich  fühlbar. 

Zum  Nachweise  der  Milz  legt  man  die  Fingerspitzen  unter  den 
linken  Rippenbogen,  wobei  während  der  Inspiration  der  vordere  Pol  der 
vergrößerten  Milz  als  glatter  runder  Körper  über  die  Fingerspitze  hintiber- 
gleitet. 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  der  Milz  überragt  diese  als  zungenförmiges 
Gebilde  den  Rippenbogen  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  ist  gut  ab- 
tastbar, bei  Respiration  auf-  und  absteigend.  Bei  sehr  starker  Vergrößerung 
kann  die  Milz  als  großer  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  (nur  an  der  Innen- 
seite der  Milz  ist  der  eingeschnittene  „Margo  crenatus"  zu  tasten)  hin 
und  her  beweglich  bis  in  die  Gegend  der  rechten  Beckenschaufel  hinüber- 
ragen. 

Bei  Aorteninsuffizienz  fühlt  man  an  einer  vergrößerten  Milz  mitunter  pulsatorische 
Volumenzunahme. 

Die  Ursache  einer  Milzvergrößerung  kann  in  Infektionskrankheiten 
gegeben  sein  (Typhus,  Malaria,  Sepsis  u.a.  m.)  oder  in  Stauungsznständen 
(bei  dekonipensiertem  Herzen,  Thrombose  der  Pfortader),  ferner  in  Erkran- 
kungen der  Leber  (s.  d.)  und  schließlich  in  Erkrankungen  des  Blutes  (s.  d.). 

Der  Beginn  einer  Leberzirrhose  kann  durch  einen  Milztumor  in  die  Erscheinung 
treten  (Leichten Sterns  priizirrhotischor  Milztumor). 


XI.  Physikalische  Untersuchungs- 
methoden  des  Urogenitalapparates. 


A.  Untersucliuiig  der  inüiiulichen  Ilarnrölire. 
Anatomische  Vorbemerkungen. 

Mau  teilt  die  Harmnliro  in  oiiie  Pars  anterior  imh'V  libpra,  mohilis)  tiud  fioe 
Pars  posterior  (fixa)  ein.  I>ie  erstere  enlspricht  rlor  Fan*  favernosa,  die  letztere  der 
Pars  inemliriiiiareii  und  prostatiea  der  Aiiatmiien« 

Die  miiiinlicbe  Hariirtihre  hat,  worin  sie  schlaff  herubhllnjijt ,  die  Ffutn  i^ineö  S; 
der  erste  Bogjen  liegt  an  der  Stelle^  wo  das  Membrum  durch  das  Lig.  Suspensorium  an 
die  Sympbyms  OBsis  pubi»  geheftet  ist;  durch  Emporheben  des  Meinbruiu  wird  diese 
Krümmung  uusgegliehen.  Die  zweite  Krümmung  liegt  da,  wo  die  Hanir«>hre  sieh  um  die 
SympJi>8e  herumbiegt  (Fig,  ä(X>|.  Die  Liinge  der  ganzen  Hiirurohre  beträgt  etwa  18 — 20 cw, 
die  der  Pai-s  anterior  {Uheral  etwa  14ctw,  der  Pars  p«>^ten(»r  (tixa)  etwa  4— 5c/«. 

Die  Harnröhre  ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  nieht  gleich  weit^  sie  besitzt  drei 
physiologische  Engen:  1.  das  Ürifieium  cutaneum,  dem  eine  Erweiterung  (als  Pars  navi- 

eularisj  folgt;  2.  eine  Enge  am  Beginne  der 
F'ff  200,  parH  niemhranju'eH,  davor  eine  Erweiterung 

in  der  Pars  bulbi>sa ;  und  3.  eine  gc^ringe 
Enge  am  Drificiuni  internuni,  davur  eine  Er- 
weiterung in  der  J*ar8  prost uticiu 

Die  Prostata,  di«  in  dem  Becken- 
boden (t*iaphragnia  un^genitale)  zwischen 
^Symphyse  uiul  Mastdarm  liegt,  wiril  von  der 
Harnrnhredurrhbidirt;  dabei  liegt  der  gn^Üere 
Abschnitt  unterhalb,  der  kleinere  Über  der 
Harnröhre  (cfr.  Fig.  209). 

Die  Syinptoiiie  einer  Etitzün- 
tlun^  fler  HariinUire  zeip^n  t^ich  eiit- 
Wiider  in  citrii^cni  AusHuü  aiin  der 
Hiirnrdhre  oder  in  niikkTcn  Fiillon  in 
flocki^iin  Harnt rüljtin^en. 

Die    Ursache    einer  Urethritis    kann 

auf    V'erietzimgen    der    Harnröhre    beruhen 

(z.  B.  durch  Steine,  Zerreißungen.  Veriltzungen,  durch  Einführung  eine^  Dauerkatbeters; 

meist  ist  tiie  die  Folge  der  Infektion  der  Trelhra  mit  dem  (jonococcus  Neisser  (tiii[n>rrhöt\ 

Tripperl.    Die  Gonorrhöe  kann  sieb   auf  den  vorderen  Teil  der  Harnn^hre  l^'^ebriinken 

firugich-Schlttcnbolia,  ITatiTflucbungemethod«!!.  27 
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oder  auf  den  hinteren  Teil  der  Harnröhre  übergehen,  die  Samenblasen,  die  Prostata  er- 
greifen und  schließlich  auch  eine  Nebenhodenentzündung  hervorrufen  (Epididymitis). 

Die  akute  Gonorrhöe  kann  ohne  wesentliche  Veränderung  der  Schleimhaut  ab- 
heilen oder  in  eine  chronische  Gonorrhöe  übergehen ;  bei  dieser  Form  kann  es  zur  binde- 
gewebigen Verdickung  der  Hamröhrenwand  und  damit  schließlich  zur  sog.  Schwielen- 
bildung (Kallus)  kommen.  Dadurch  wird  eine  Verengerung  des  Hamröhrenlumens  bewirkt 
(Harnröhrenstriktur). 

Die  Harnröhrenstriktur  gibt  sich  durch  Verändernngen  des  Harn- 
strahles zu  erkennen.  Der  Harnstrahl  wird  dünner,  die  Entleerung  des 
Urins  geht  langsamer,  oft  von  kurzen  Pausen  unterbrochen,  vor  sich. 

Auch  durch  Fremdkr)rper  und  Steine  der  Blase,  die  sich  in  den 
Blasenhals  vorschieben,  kann  es  zu  einer  Veränderung  des  Hamstrahles 
kommen,  ebenso  bei  der  Prostatahypertrophie ,  indessen  wird  in  diesen 
Fällen  —  sowie  bei  nervösen  Störungen  der  Blasenentleerung  —  der 
Urin  nicht  mehr  im  Bogen  entleert,   sondern  tropft  senkrecht  nach  unten. 

Bezüglich  des  Schmerzes  ist  zu  ermähnen,  daß  bei  Strikturen  der  Harnröhre  der 
Schmerz  an  der  Stelle  der  Striktur  lokalisiert  ist,  bei  Blasenstcinen  an  der  Spitze  der 
Harnröhre,  bei  Prostatahypertrophie  am  Damm. 

Durch  die  Palpation  kann  man  sich  von  kailösen  Verdickungen  der 
Harnröhrenwand  überzeugen,  mitunter  auch  in  der  Harnröhre  stecken  ge- 
bliebene Fremdkörper  durchfühlen. 

Die  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Urethra  macht  man  durch 
die  Endoskopie  der  Inspektion  zugänglich. 

Man  benutzt  hierzu  ein  ürethroskop,  zu  dessen  Beleuchtung  man  zweckmäßig 
das  Caspersche  üniversalelektroskop  (s.  S.  316)  verwendet.  Das  ürethroskop  besteht  aus 
10— 15cm  langen,    innen   geschwärzten  Metalltuben. 

Man  achte  auf  Farbe,  Glanz,  Streifung  und  Faltung  des  trichterförmigen  Ham- 
röhrcnbildes  (das   Nähere  hierüber  s.  die  urologischen  Handbücher). 

Die  Sondenuntersuchung  der  Harnröhre  ist  unter  den  Untersnchungs- 
methodcn  der  Blase  mitbesprochen. 

B.  Die  weibliche  Harnröhre. 

Diese  stellt  ein  3 — 4  cm  langes  Rohr  vor,  dessen  Orificium  externum 
unterhalb  der  Klitoris  nach  außen  mündet.  Der  Einführung  von  Instrumenten 
setzt  die  weibliche  Harnröhre  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten  entgegen. 

Erkrankungen  der  weiblichen  Harnröhre  (iTethritis)  werden  meist  erst  im  An- 
schluß an  Gcnitalerkraukungen  diagnostiziert. 

C.  Erkrankungen  der  Blase. 

Zur  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  Blase  benutzt  man : 

1.  Die  Palpation  und  Perkussion; 

2.  die  innere  Untersuchung  der  Blase:  a>)  Zystoskopie;  J>  die 
Sondenuntersuchung;  und  c)  die  Röntgenographie. 

:i.  Die  Urinuntersuchung;  diese  ist  in  Kapitel  Xll  besprochen. 
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1.  Palpation  und  Perkussion. 

Die  leere  Harnblase  ist,  da  sie  im  kleinen  Becken  hinter  der  Sym- 
physe liegt,  der  Perkussion  nicht  zugänglich.  Dagegen  steigt  die  geflillte 
Harnblase  als  Tumor  aus  dem  kleinen  Becken  hervor  und  ergibt  über 
der  Symphyse  perkutorisch  nachweisbare  Dämpfung.  In  den  extremsten 
Graden  perkutiert  man  über  der  Symphyse  einen,  dumpfen  Schall  gebenden 
Tumor,  der  bis  zum  Nabel  (oft  sogar  noch  darüber  hinaus)  reicht.  Zu 
beiden  Seiten  dieses  Tumors  findet  sich  tympanitischer  Darmschall. 

Die  stark  gefüllte  Blase  tastet  man  wie  einen  graviden  Uterus  in  der 
unteren  Hälfte  des  Leibes. 

Zur  bimanuellen  Untersuchung  führt  mau  einen  Finger  in  das  Rektum  ein  und 
drückt  sich  die  Blase  von  der  vorderen  Baucbwand  entgegen.  Auf  diese  Weise  gelingt 
unter  Umständen  die  Palpation  von  Steinen  in  der  Harnblase. 

2.  Innere  Untersuchung  der  Blase. 

a)  Zystoskopie. 

Das  Innere  der  Blase  macht  man  durch  das  Zystoskop  dem  Auge 
sichtbar. 

Nitze  konstniierto  durch  Einführung  der  Lichtquelle  in  das  Blaseuinnere  das 
erst«  brauchbare  Zystoskop,  das  er  durch  Vergrößerung  des  Gesichtsfeldes  mit  Hilfe 
eines  entsprechenden  optischen  Apparates  wesentlich  verbesserte. 

Fig.  210. 
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Oiitittcher  Apparat  do€  Zystoskopo  nach  Gas  per. 

Eingefügt  ist  das  Linsensystem  mit  der  Beleuchtungsquelle  in  ein  großes  Metall- 
rohr, dessen  unteres  Ende  nach  Art  eines  Mercierkatheters  abgebogen  ist  (Fig.  212). 

Fig.  211. 
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Schema  des  in  das  Zystoskop  eintretenden  Gesichtsfeldes.  (Nach  Gas  per.) 

Das  Ende  dos  Zystoskops  (aj  liegt  im  Innern  der  Blase,  b  stellt  das  Okularende 
vor.    Von  dem  Objektiv  (a),  bestehend  aus  einem  System  von  Sammellinsen,  wird  von 
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dem  Objekte  ein  iimpekelirtes  verkleinertes  Bild  entworfen.  Diese*  Bild  wird  durch  eine 
in  der  Glitte  des  Zystoskops  aniw'ebnirhte  Linse  nach  dem  Okular  hin  umgekehrt  (also 
jetzt  anfrech tstehend)  projiziert  und  kann  liier  von  einer 
VergTößerunfsliuse  (dem  Okular)  betrachtet  werden.  Durch 
die  (iltklibuifie  wird  dus  lunerc  der  Blas<>  beleuchlet  iiod  das 
Bbisetibild  durch  ein  vor  das  Objektiv  imgebrachtes  Prisma 
in  das  Objektiv  hinciuiereworfen  i^,  Fig.  210). 

Dn»  zur  Zystnskopie  am  meisten  verwandte  Nitscsche 
Zyätoskop  besteht  aus  einer  22— 2o cm  hingen  Röhre  mit  nach 
Art  der  Mercii*rkatheter  abgelioirenem  Schnabel r/'>,  an  dessen 
Spitze  sifh  die  Edisonlampe  fE)  befindet.  Die^e  läßt  sich  nb* 
und  aufschrauben  und  steht  fes^t  iiufffeschraubt  mit  zwei  iso- 
lierten Leitungen  im  Zystoskopschafte  in  Verbindung,  Bei  P 
hefindet  sich  das  I^risma  (Fig.  212). 

Vm  wahrend  der  zy^tr»skopisrhcn  rntersuchung  die 
Flüssigkeit  im  Bhiscninnern  (falls  sie  durch  Eiter  oder  Blut 
trübe  geworden  sein  sollte)  zu  erneuern,  hat  Xitze  ein  Irri- 
gati onszystoskop  angegeben:  durch  zwei  nach  außen  durch 
Hähne  abschlieöbare  Rohre  kann  man  Flüssigkeit  iu  das 
Blaseninn^re  berein-  und  bernusbnfen  lassen;  die  AusfluQ- 
liffiuuig  di'S  einen  S[jülr<dires  ist  dabei  so  nnterbalb  des  IVisma 
angebracht,  daß  beim  Eiutypritzen  von  Flüssigkeit  in  die 
Blase  die  Oberflilche  des  Prismas  bespült  und  dadurch  ge- 
reinigt wird. 

Zur  Einftthniug  von  Kathetern  mit  Hilfe  des  Zystoskop» 
verwendet  man  sogenannte  T^retherenzystoskope,  unter  denen 
da«  Taspersche  als  sehr  zweckmaUig  zu  empfehlen  ist 
(Fig,  213). 

Das  von  rasper  angegebene  L''reter?yBt08kop  bat  fol- 
gende Kousimktii^n  {Fig. 215): 

^1.  Fjiterbalb  des  Kanales,  der  den  optiscbea  Apparat 
tnigt,  verlauft  ein  zweiter  Kanal,  der  nach  vom  hin  etwa 
l  cm  unterhalb  des  Prisma  mfindet.  Es  ist  das  derjenige 
Kaiml^  der  bestimmt  ist,  die  Ureiersonde  aufznnehmeo.  Er 
ist  am  vesikalen  Teil  derart  ausgearbeitet,  daß  der  austretende 
Un^terkatbPter  C  beim  Austritt  mit  dem  Instrument  einen 
nach  fd)en  offenen  B<jgen  bildet»  der  durch  tMae  andere  Vor- 
richtung beliebig  verändert  werden  kann, 

2.  Der  den  üreterkatbeter  umscidießende  Kanal  kann 
iu    eine    nach    außen   offene    Rinne  verwandelt  werden.    Aus 
dieser  Rinne  wird    der  Katheter   durch    einen    nach  geführten 
Mandrin  berausgedriingt,  so  daß  er  nun  im  Ureter,  der  Blase 
und  der  Harnröhre  liegt,    während  man    das  Zystoskop  ent- 
fernt.  Zudem  gestattet  die  Deckeleinrichtung,    die 
Katheterricbtung    zu  ändern.     Je    mehr     man     den 
Deckel  vorschiebt,   um   8*>  stärker  gebogen   kommt 
der  Kathet«*r  heraus,  je  mehr  man  ihn  zurückzieht, 
um  so  gestreckter  ist  sein  Lauf. 
Um  die  Ureteren  gleichzeitig    bequem    katbeterisieren    zu  können ^,   hat  Casper 
die  anfschiebbanui  Metallrobren  doppelt  durchbohren  lassen,  so  daß  zwei  üreterkatbeter 
(C,  C*J  gleiclizeiüg  eingeschoben  werden  können/ 
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Die  Terhnik  der  Zystoskopie  orturdert,  daß  sich  das  Zystuskap  ohne 
8chwicri]^keiien  diireli  die  Ilanirühn*  eintiiliren  lilßt  (al^o  tjhne  Blutyn^jjen ;  dii- 
her  i&*t  hei  Htriktiirt'ii  die  Eintiihrunir  sehwieri^j:,  *'t"t  un!iirigli(*h).  Die  Kin- 
führung  geschieht  auf  dieselbe  Weise  wie  hei  drr  Sondienm^  der  Harnr5hre 
mit  iJietaUenen  Sonden.  Nur  n»ur»  man,  nni  den  Widerstand  des  Sphineter 
itjternus  zu  üljerwindeiL  das  Zystoskop  kurz  Viir  dem  Eintreten  des  kurzen 
Hchuabels  in  die  Bhise  s^tark  senken.  iJnreh  EiidiÜirang  eines  Fingers  iu 
das  Rektum,  bzw.  dureh  Ausübung  eines  Uruekes  ge^'en  die  Spitze  det^ 
Zystüskups  vom  Damm  aus,  erk^chtert  man  sieh  die  Einführung  des 
Zysto^kojis. 

Vor  der  EinlÜhrung  des  Zystoskops  mul^  dieses  dcsinfizien  sein,  was 
am  besten  dadurch  geschieht,  dafÄ  nian  das  Zystoskop  24  Smndeu  latig 
vor  der  Jienulzung  in  eine  Fhische  ndt  engem  Hals,  die  mit  o%iger  Karbol- 
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IllBlIDg  geftült  ißt,  hineinhängen  laut  und  dann  mit  sterilisiertem  Glyzerin 
einreiht, 

iMan  lagert  den  Patienten  zur  zystoskopischen  rntersuchung  auf  einen 
(gynakologiscljen)  Untersuehungsstuhl.  Die  Reine  des  Patienten  werden  auf 
die  Bein  stützen  aufgestützt. 

Das  Oritieium  externum  der  Harnröhre  wird  mit  IVooig^r  Suhlinmt- 
li^snng  desintizicrt;  vor  der  pjnfiihrung  iles  Zystoskops  muß  das  Blasen- 
iuneri^  dureh  Einspritzen  von  läO— 2U0  f/w*  einer  angewärmten  Liisung  von 
Hydrargyrum  oxycyanatunj   l:öOOO  entfaltet  sein. 

M;iFi  benutzt  birrzii  einen  in  dits  Blaseninuero  eiu^jeführton  Ivathoter,  durfli  tleu 
mao  dii'  I.o^^uniT  oinspriUf,  dsinu  wiciler  auHlaufen  lilÜt  und  wieder  eiiispnut  und  die 
Prozedur  s«  Uui^re  winderliolt,  In's  dit>  abhmfetide  Müssi^kcit  klar  bleibt.  Alstdann  ei'st 
IäÖI  mau  die  150 — 2<J(Jcw^  der  eiiijreHpntztCD  antiaeptiscbeu  Liisuü^  in  der  Blase. 

Verursacht  die  Einführung  des  Zystoskops  starke  tSehmerzeni  so  in- 
jiziere man  vorher  mit   einer    kleinen  Tripperspritze  etwa  b — 6  m\^  einer 
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2Voig^^D  Kokjiinir»sun«r  in  die  IVethra,  wonach  man  das  Hnlien?  Ende  d(^r 
Urethra  zuliält  und  das  Kokain  in  den  hinteren  Teil  der  Harnn*hre  ver- 
streicht. Das  Kokain  muß  3—5  Minuten  in  der  Harnrolire  verbleiben. 

kt  das  Zywtoskop  in  die  Blase  eingeführt,  m  verbinde  man  die 
Drahte  des  Akkumidators  bzw.  der  stronispendeoden  Batterie  mit  dem 
Zystoskop. 

Zweekuiilßig  hat  man  muh  alier,  hevur  itocl»  das  Zystoskop  in  die  filaj^e  inn^^e- 
fuhrt  ist,  von  der  Ik^hgki'it  der  Lampt!  überzeugt  und  auch  die  zum  hidleo  Bn?iHieu 
der  Lampe  notwendige  Stromstarko  ausprobiert.  Am  besten  ((esehieht  das  so,  daß  mau 
dfts  Zystoskop  mit  deoi  Schiiaiielendt?  in  eine  Schüssel  mit  Bivrsänrehlsniig  taurht  uimI 
so  unter  Wasser  das  Cüüljen  d*^r  Lampe  prüft;  die  Fäden  der  Lampe  dürfen  ilnbei, 
weuü  sie  nclitii!  ^^lühen,  nleht  mehr  vtnioinander  /m  nntcrscljeiden  Hein. 

Ist  das  Zystoskop  in  das  Blaseninnere  eingel'iihrt,  wobei  njan  das 
Bild  in  rieht i"?er  Grötäe  sieht ^  wenn  das  IVisma  etwa  2  cni  von  der  Bhisen* 
schleindiaut  entfernt  ist  (und  um  so  kleiner,  je  gröüer  die  Entfernung,  und 
umgekehrt,  je  gnißen  um  so  kleiner  die  Entfernung  ist),  so  beginnt  man 
planunlbig  mit  der  Beobaehtung  des  Innenrauines  <ler  Bhise. 

In  dem  Zystoskop  nimmt  man  stets  nur  das  Bild  eines  Teile«  des  Blaseuinnereii 
wahr,  und  zwar  soviel^  als  der  Gnindfllk-Iie  eines  KejBfels  cntspnVht,  dessen  Achse  senk- 
recht anf  der  freien  Prismenflüdie  des  Zystoskops  steht.  Man  innü  also  mit  d^m  Zysto- 
skop Beweßiingen  ausführen,  luu  allniahlifh  dii^  ^'aiizo  Innenfluclie  der  Blase  alizulenehten. 
Das  in  die  Blase  mit  dem  Sehuabd  mu*h  oben  eingeführte  Zystoskop  stellt  sieh  ohne 
Untersttttznii^r  in  die  „Gloicbgewiehtslage"  ein,  nunmehr  zieht  man  es  naeh  vorn»  sehiobt 
es  dann  nach  hinten,  dreht  es  sodann  um  45"  nach  rechts,  zieht  es  wieder  nach  vorn^ 
sehielvt  es  dann  nurh  hinten  ,  wiederholt  das  M;in5ver  links ^  dann  <lreht  man  es  um 
weitere  45*  (Horizojitail&ge  des  Sehnabels),  zieht  es  wieder  naeh  vorn  und  nach  hinten 
und  fährt  so  fort.  Den  ßlascnfundus  übersieht  man,  wenn  die  Spitze  des  Schnabels 
nach  uDten  gerichtet  ist. 

Die  normale  Blasensehleimhaut  erseheint  hellrosa ,  im  Bhisrnfnndus 
etwas  roter.  (Bei  dtiiiklerer  Lampe  und  solndd  sieh  etwas  mehr  Harn  der 
Blasenflüssigkeit  beigemengt  hat,    erseheint  sie  gh^iehtaüs  röter.) 

Auf  der  Blasenschh^indiaut,  besonders  dt^utbelj  am  Blasenfnmltis  be- 
obaehtet  man  feine,  sieh  verzweigendt*  BlntgefiiOe.  Die  Blasenwand  zeigt  sieh 
meist  glatt,  nur  in  den  seitlichca  und  oberen  BlasenwUnth'n  finden  sieh 
gewöhnlich  einige  Leisten,  bedingt  durch  Muskelhündel  (des  Musculus  de- 
trasor  vesiea?) ,  die  die  Blasenschleindiaut  in  das  Lumen  iler  Blase  her- 
vorwidben.  8ind  diese  Leisten  sehr  stark  ausgcsitfoehen,  d.  i.  bei  der  sog, 
Balkenblase  (Hyi)ertro[)hie  der  Blasenwandung  infolge  Strikturen  der  Harn- 
röhre, lYostatahypertrophie),  so  erscheint  das  zystoskopisehe  Bild  der  Blase 
exquisit  uKisehig,  trabekulUr. 

Nähert  umn  den  Sehnabel  des  Zystoskops  der  vorderen  Blasenwand, 
so  springt  das  Orifieium  iuternum  vesicae  als  halbmondförnuge ,  scharte, 
mit  der  Konkavität  nach  oben  gerichtete  Linie  im  Bilde  vor;  die  Beob- 
achtung dieser  Sphinkterfalte  ist  wichtig,  da  bei  der  Prostatahypertrophie 
diese  iSphinkterenfalte  nicht  glatt,  sondern  mit  unregelmäßigen  Hervor- 
ragungen  besetzt  erscheint. 
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rni  die  LTeterfjniHiiii(liuigen  zu  Gesiclit  zu  liekoTryiien,  ilrt^ht  man  das 
Zystoskop  !^i>,  ilnü  der  Sciinnbcl  liiikH  bzw.  reehls  etwa  in  eiinMu  Winkel 
von  4Ö*'  unter  der  Horimntalen  steht ;  zieht  man  nunmehr  das  ZystoskoiJ 
naeli  vorn ,  so  daB  man  »,'erade  die  SijliiakterfaUe  sehen  kann ,  so  findet 
man  ^ewt>hnlieh  die  l  ■reterenmüudun^  als  einen  Schlitz  oder  Grülieheu  auf 
einer  rundliehen  Hervorra^ijung.  iiei  eini^^em  Warten  zeigt  sieh  da  im  das 
periodische  Ausjströmen  von  Trin  aus  dem  Treter.  kenntlich  an  der  Wirbel- 
l*ihlnn^^  der  Pbfssigkeit.  Beimischnug  von  Blut  ixler  Eiter  macht  die  aus- 
stn'imende  Flüssigkeit  trüb.  Bi'i  i'ehlendeuj  l'reter  auf  einer  Seite  i'ehlt  auch 
die  entsprechende  Mtlndung.  Ist  der  Ureter  undureligängig,  so  fehlt  das 
Ausstnunen  des  Trius  aus  der  vorliaiulenen  Uretereruiiulndiing. 

Bei  akuter  Zystitis  ist  die  Schleimhaul  besonders  um  BlasenluKlen 
stark  injiziert,  bei  chronischer  Zystitis  erscheint  sie  gewulstet,  gesehwolli^n. 
diffus  injiziert,  trtlbe. 

Tuberkulose  der  Blascnsehleiinhuut  (Gesehwürshihlung ,  Knnten- 
biblung  am  Fundus),  Blasentumoren .  Blaseusteine,  Fremdk«Vrpcr 
der  Blase  lassen  sich  mit  dem  Zystoskop  in  einwandfreier  W\^ise  diagno- 
stizieren und  licdtirfeu  weiter  keiner  Beschreibung. 

In  der  Diagnostik  gewisser  Blasen-  und  Nierenerkraiiknngen  ver- 
mag die  Zystoskopit^  viel  zu  leisten.  So  kann  sie  mit  Sicherheit  feststellen, 
ob  eine  Blutung  ihre  (^u*lle  in  der  Blase  oder  in  den  Nieren  hat;  weiter 
vennag  sie  auch  anzugeben,  aus  vvelcbt:r  Niere  eventuell  das  Blut  stammt. 

In  gleicher  Weise  sagt  uns  die  Zystoskopic  ül>er  die  Aljsontlerung 
von  Eiter  aus,  ferner  zeigt  sie,  wie  schon  erwähnt,  an,  ob  eine  Niere  unter 
Umstünden  Ulrerhaupt  nicht  nu^hr  funktioniert. 

Kommt  es  darauf  an.  d^'U  Urin  beider  Niereu  getrennt  autVAdangen, 
zur  vergleichenden  I  ntersnehung  der  Harne  heider  Nieren,  sf»  muü  man 
den  Ureterenkatheterismns  anwenden. 

Man  benutzt  dazu  das  (*asperselie  Trete rzystoskop.  das  mit  den 
UreterenkatlietrTu  armiert  ist  (cfr.  S.  420,  Fig.  'J13).  S<jhaid  man  si(*b  die 
Mündung  eines  l-reters  zu  Oesieht  gebracht  hat,  beginnt  man  mit  ilem 
Versuch,  den  entsprechenden  Katheter  in  diese  Mündung  hereinzubringen, 
„zu  entrieretj**,  was  teehinsch  erlernt  sein  will  (gelingt  dies,  so  schiebt 
man  den  Katheter  einige  Zentinu^ter  hinauf  und  versucht  das  glcicdic  Ma* 
nüver  auf  der  anderen  Seite,  Jetzt  macht  man  die  Katheter  aus  dem  Zystoskop 
frei  und  zieht  dieses  vorsichtig  aus  der  Blase  und  der  Urethra  heraus,  indem 
man  datlir  Sorge  trägt,  dalä  die  Katheter  nicht  gleichzeitig  mit  aus  den 
Ureteren  herausgezogen  werden.  Scldießlieh  entfernt  man  aus  den  Kathetern 
die  Mandrins,  mit  denen  <lie  Katbeter  eingeführt  wurden.  Der  Fatient  wird 
ins  Bett  gebracht,  die  Kathet<*r  mit  Heftfitlaster  am  (Jl)ersehenkrl  befestigt 
und  die  freien  Enden  der  Katheter  in  Erlen  jueyersche  Krdbcheu  geleitet.  l)nl\ 
die  Katheter  in  den  Ureteren  liegen,  erkennt  man  an  dem  stoüweißcn  Abfließen 
des  Urins;  liegt  der  Katheter  in  der  Blase,  so  tropft  der  Urin  kontinnierlieh  nh. 


nach  f'*»jn^f. 


Kiithntnr 

mit   M  #«rc  i  t»rpeli(jr 

KrUifimniifr  ORob 


Nelatonkatlieter),  2,  Seidnigospiiuisl- 
kiithetrr  und  -Sonden,  tiberzo^on  mit 
Firnis  und  Kautschuk. 

Der  Nelntonkiitheter  endigt  am 
zweckinäliigsten  zvliudrisrh  ndrr  vUxsls 
konisch .  1  ^nter  üiuständen  eniptiohlt 
flieh  der  Nela ton  sehe  Katheter  mit 
MercierBcher  Krllniniuii|i^. 

Der  Schnabel  hiJrlot  dabei  mit  iloui 
Schafte  rtwa  vhwn  AVinkel  von  26— 40^ 
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Die  Seidf*n*::e»spiniistkatlieter  sind  am  l)e«itcn  gnknnpft.  Die  unfnVg- 
sanien  Ii]?^tnimeiite  siiid  gowOlmlich  aus  Metall  getbrti^t  <Xcusillj<it\  Silljt^r) 
und  veniicki'lt.  Sie  luüssen  eine  der  zwt^iten  nieht  aiis^leiehliareii  Kriuu- 
miing  derHanirölire  angepußto Biepiuji;^  haben;  sie  können  konisch,  zyltudri^^ 
oder  kiuji>ffi3nni;j^  endigen. 

Katheter  für  die  weibliche  Bhase  l>niuchen  nur  weuij^f  gokrüniait  zu  sein;  häufig 
verwendet  maxi  hit*rzH  Glaskjitheter  mit  wetiig  gebogenem  Ende. 

Das  Kaliber  der  Katheter  drückt  man  nHc*h  der  Skahi  von 
Charriere  aus;  auf  dieser  sind  die  Zahlten  des  Kathererdnrehmes^ers  in 
Yi  wm  angegehen« 

Katheterismus  mit  weichen  Instrumenten. 

Der  sterilisierte  Kathi^ter,  der  mit  sterilem  i)\  oder  KatheltM'imriii  (s» 
S.  427)  ^tit  eingefettet  sein  niuO,  wird  naehdem  das  Oriheiom  ext«rnnm 
mit  einem  in  l**/üoige  Sublimatlosuug  gt-tauelitcn  Wattehauscli  ab*re\viselit  wor- 
den ist  —  in  die  nachte  Hand  seh  reihte  nlr'rtViruii^r  geiViLVt.  so  daü  die  Spitze 
des  Katheters  etwa  H  rw  von  der  Zeigetiugerspit/<*  entfernt  ist;  das  Olied  des 
Patienten,  welcher  aiisgestreekt  im  Bette  liegt,  wird  in  die  linke  Hand  ge- 
nomnien  und  nurnnidir  d<^r  Katheter  in  dir  ITarTirrdire  utitcT  drehenden 
Bewegungen  eingeführt  und  allmählich  soweit  hereingestoi)ft,  bis  Harn  ab- 
träutelt;  den  geringen  Widerstand  am  Bulbus  überwindet  man  durch  leichtes 
Aßdriieken. 

Beim  KathetiMisnms  mir  Mcrcit*rkathetern  mnÜ  die  Spit/.c  stets  nach 
ohcn  sehen,  die  ersfc  llarnrüiircnkrümmung  durch  Einporziehen  des  Gliedes 
aasgeglichen  sein. 

Katheter  Ismus  mit  metallenen  Instrumenten. 

Der  Kranke  liegt  da/u  mit  erli*ihtem  Becken  im  Bett.  Der  l  nter- 
sucher  st*'ht  zur  lijikeu  Seite  des  Kranken. 

LToun  (Fig.  217,)  Der  gut  eingeülte  Katheter  wird  in  das  ürilicimn 
externum  eingesetzt  und  nunmehr  gleitet  der  Katheter  in  die  Pars  anterior 
bis  yjmi  Bulbus  der  Harnröhre  vor.  Der  Katbeter  wird  parallel  der  vorderen 
Ranehw  anil  eingeführt .  *h'r  IVnis  dabei  gleiehsau»  über  den  Katheter 
he rül hergezogen .  Hat  sieh  die  Spitze  des  Katheters  in  ihm  Biitims  hegeben,  so 
entfernt  sich  der  Pavillon,  d.  h.  das  freie  Ende  des  Katheters  etwas  von  der 
Bauehwand. 

11.  Tour.  Nunmehr  —  d.  1l  wenn  die  Katheterspitze  sieh  in  dem 
Bulbus  festgesetzt  hat  und  am  hintersten  Teil  des  Perineums  vor  dem 
Anus  dnrchzufllhlen  ist  —  liiLit  mau  die  Glans  penis  los,  tastet  die 
Spitze  des  Katheters  mit  Daumen  und  Zeigetinger  am  Damm  ab  und 
drängt  von  unten  dt^n  Katheter  vursielitig  in  die  Pars  niembranaeca, 
indem  man  gleichzeitig  den  sog.  l*avil!ou  noch  etwas  mehr  vom  Bauche 
entfernt. 


AiJimunsulfntlösim*:::  *r:<'kocht  wt^rJon  niiissrn,  wiihn'iul  hri  iiietalleni^ii  Sonden 
(las  Kucbt^n  in  sodiitK-ieiii  Wat>8er  geschrluMi  iiiui>,  da  i^onst  die  Ilaniröhreii- 
schleiudiaut  gereizt  wird> 

Casper  Piiipfii*lilt,  wtvtiu  geallg-end  hiiiifc  ZfMt  zur  Vm-licrcitun^  vorhiinilcii  ist, 
auih  die  u(»icheii  Katliptcr  (also  auch  ilie  rrcttTtukatbcter)  iji  Tu[)fer  oder  Ldriciitlicher 
zu  wickeln  und  im  iJampftopf  2  Stuüdeu  lang  zn  «terilisieron. 

Zur  StrrilistfTiiii;j:  der  (weiehen)  Katheter  p^nü^t  es  aiieli,  den  Ka- 
theter iitieli  den)  GeUrauehe  und  nach  Aijspiiliiii^  in  tliei»endern  Wasser  auf 
24  Htiinden  in  tV"ü<n*^*  wHsserige  Siildiniathisiinj^  /Ji  legen  nnd  dann  ihn 
in  einem  frisch  gewaschenen  «nd  heiß  geplätteten  Tuche  aufzuheben. 
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Die  St<nilis!ornng  drs  Olt's  zum  Eiiifrtten  iler  In^truiuenti^  imiti 
durch  Kochen  ^esdiehcn.  Zweekiiiälii^or  hi  die  Vt.Mweuduug  von  Glyzerin, 
das  ebenfalls  zur  Sterilisierung  gekocht  werden  niuli.  Casj/er  hat  nun  eine 
sehr  empfehlenswerte  GleitniaBse  in  den  Handel  gebracht:  Katheterpurin^ 
daf^  ftich  folgendermaßen  /usanmiensetzt: 

Kp.  llydnirgyrtnn  oxycyanat         0,246 

Glyzerin 20,0 

Tragiieant.   .     .     .     .     ,  HJ) 

Aq.  dest.  steril is.    .      .      .      100.0 
Die  Masse   ist   in  Zinntulien   gefüllt    und   thiriu    erhältlich.    Mit  Katheter- 
purin eingeschmieite  Instruinente  bewahren  ihre  Sterilität  auf  Tage  hinaus. 


^iir.  3iB^ 


Katlieteriismui;,  QL  Tonr. 


Die  Anwendnng  der  Sonden  und  Katheter  ist  ans  diagnosti- 
sehen  und  thera)H'utisehen  Momenten  indi/Jert.  Die  thenipeutisehen  Indika- 
tionen linden  sieh  in  den  Lehrbilehern  der  Trolugie  eingehend  auseinander- 
gesetzt;  für  den  Katheterismus  der  Harnirlase  ist  die  gewöhnlichste  Indikation 
die  Ilarnverlialtung,  seltener  Einspritzungen  in  die  Hanililase  (daher  auch 
zur  Vorbereitung  flir  die  Zystoskopie.  s.  oben)  und  schlieUiich  eventuell  Einfiih- 
rnng  von  Ai^zneinuttehh  Zur  Eriangung  von  Harn  zur  bakteriologisehen  Unter- 
suchung ist  ghneh falls  der  Käthe terisnius  notwendig,  wobei  indessen  darauf 
zu  achten  ist,  daß  keine  Üesintizienta  durch  den  Katheter  mit  in  die  Blase 
eingt^fülirt  werden  (daher  am  l)esten  DanjpIstrunKlestillatiün  des  Katheters 
and  \  erwendung  von  sterilem  (U  oder  Glyzerin  als  Gleitmasse). 

Die  Sonden  (Bougies)  dienen  zu  Untersuehungszweeken.  z.  R,  zur 
Feststellang  eines  Hindernisses  der  Harnröhre,  sei  es  Striktur  oder  Fremd- 
körper, ferner  kommen  sie  therapc^utiseh  hauptsächlich  als  Erweiterung»* 
instrumente  flir  Harustrikturen  in  Betracht, 
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Für  dir*  HlasensttMne  ist  «He  Sondierung  der  Harnblase  mit 
iiiilallrririi  Sonden  (am  bosteu  so<r.  StiuTisoiKlen.  das  j^ind  Sonden  mit  kurzem 
Sehnabel)  unter  Umständen  indiziert,  wenn  z.  B.  die  Zystoskopie  sich  nicht 
durehfiihren  läßt  und  die  Dia^ose  eines  BlasensteiDes  erhärtet  werden  solL 

Ihr  Krunke  liegt  zu  dipseni  Zweckt',  wie  oben  lie-sprochetj,  mit  erhöhtem  G^- 
«ilßp  in  RückeulMjtje,  und  nach  kiaistj/crechtfir  Einfühniüg-  der  Sonde  wird  imnmehr 
lititer  Vorziehen  mul  Zurückziehen  der  Sotide^  wobei  der  SclinalMd  jihiiliche  Ridituiijjeu 
eiiizidmlten  hut  \vi*>  hei  der  Zystoskopie,  die  Bh»«e  ahi^etiistet.  Hie  Blase  snil  moj^liehst 
loi^r  sein.  Das  Ant?ehla^pii  der  Soiide  au  den  Stein  ffthlt  man  deiidieb.  Tilusehiiugen 
sind  dabei  aber  nicht  atisgescblossen ,  da  beispielsweise  der  Stein  abjfekapselt  in  einem 
Divertikel  liej^en  kann, 

3.  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  Röntgenstrahlen 

ist  bereits  im  Kapitel  VIII  bespmehen.  Es  sei  nochmals  hervorgehoben,  daß 
es  uns  p^h^OL^t.  Fremdkörper  und  Steine  auf  der  Röntp'nplatte  zur  Dar- 
stellung!: zu  bringen,  indessen  nmß  auch  die  Diehte  der  Fremdkrirper  (am 
besten  metallene!)  und  der  Steine  eine  derartige  sein,  daß  sie  wenig 
durchlässig  ftir  Kfiut^enstralden  sind,  l  ratsteine  beispielsweise  sind  oft 
wenifr  sehattengel>end,  ebenfalls  Phosphatsteine.  Am  besten  zeichnen  sich 
Oxalatsteine  anf  der  Platte  ali. 


D.  Ureter. 
Anatomische  Vorbemerkurigen* 

Die  Ureteren  »tellmi  abgeplattete  Röhreii  vor,  die  von  den  Xieren  zur  Rla^iic  ver- 
laufen, in  die  sie  den  Hiirn  abfahren.  Sie  bc^irinnen  im  Siiiu?;  rcnis  als  Nierenkelche,  in 
die  die  Nierenpjipillen  einmiluden;  auH  der  Vereinigung  dt^r  Kiereukelche  entiiteht  dai? 
Nierenbecken,  au«  dem  der  eigentliche  Urt^ter  hervorgeht.  Die  Harnleiter  ziehen  jeder* 
seits  Vor  dem  M.  pscms  major  mich  unten  in  das  kleine  Becken,  um  *jicb  hier  tn  den 
Blasen furidns  zu  j^enken. 

Normalenveise  ^elin^t  die  l'alpatiou  der  l'reteren  durch  die  Raueh- 
deekeii  nicht;  nur  bei  sehr  dünnen  Bauebdeeken  und  patlnjb»»:! scher  Vcr- 
dickan^  kann  man  sie  manchmal  palpieren.  F^vcntuell  ist  der  untere  Teil 
des  Ureters  and,  wenn  er  verdickt  'mt,  aueli  von  der  Vagina  oder  dem 
Mastdarm  ans  zu  Vilhlcn. 

vVls  wesentliehe  Untersucluni^smethode  der  l j'eteren  ist  der  Lreteren- 
katheterismus  anzusehen  (s.S. 4'JO).  Über  die  Bönt^endia^ostik  bei  l^reteren- 
steinen  ist  S.  279  nachzulesen. 

Zur  DiafTtiose  einer  iTcterlistel  ist  die  subkutane  Einverleibung  von 
indigsehuefelsaurem  Karmin  oder  Methylenblau  zu  i'miifehlen;  es  entlc4.^rt 
sich  alsdann  aus  der  Fistel  gefärbter  Urin. 

Meist  sind  die  Erkrankungen  der  Urereren  von  tier  Blawe  oder  der  Niere  fort- 
geleitete. Ureterentistebi  »ind  gewöhnlich  tniirmatiscber  Natur,  t'retersteine  bevorzugen 
folgende  drei  Punkte;  die  Einmündung  des  l  reters  in  d:is  Nierenbecken,  eine  Stell© 
im  unteren  Drittel  des  Ureters  (vor  der  Kreuzbein  Wirbelsäule)  niul  iin  intiuvesikalen 
Abscbnitte. 


Die  Sympt^inie  einer  Uretererkninkiurir  Ij^jitehen  meist  in  Kolikpii^  Verlegaiii*  des 
Harnabflusses ,  ovcütueU  in  Abgaug  von  Blut.  Die  Ditfereiitialdiatrunse  gegenüber  ein- 
gdtiger  Nierenerkrankung  ht  oft  recht  schwierige  miinehnnil  nninöirbeb. 


E.  Nieren. 
Anatomische  Vorbemerkungen. 

L>i(*  Nieral  liefen  etwu  in  der  Höhe  vom  12.  Brustwirbel  bis  zum 
3.  Lendenwirbel  zu  beiden  KSeiteu  der  Wicbelsilule,  so  daß  sie  naeli  uuten 
zu  einijxe  Queitiu^er  von  den  Darnibeiiikitinuien  eiitternt  ^iud.  Dureh  die 
12.  Kippt^  werden  sie  halbiert.  Die  reclite  Niere  steht  gewöhidieh  tiefer  als 
die  linke.  Der  krmkave  Kaiid  der  Niere  läßt  die  Ueniüe  am  Mi  Ins  renis 
eintreten,  weleher  wiederum  iu  eine  Hrdde  hiueintuhrt  (Shins  reDis),  jiuf 
dt*reu  Uniude  0 — 12  ke^eltonuige  Hervorra|irun^en,  die  Nierenpapillen, 
sitzen,  welehe  in  die  Nien^nkelebe  einniünden.  Die  Niere  besteht  aus 
Riudensubstanz  und  Marksuhstauz.  Über  die  Struktur  der  Ilarnkanälelien 
ist  Näheres  in  Kapitel  XI 1  (Harn)  berichtet;  hier  i&t  aueh  über  die 
physiologische  Funktion  der  Niere  berichtet. 

Die  Inspektifju  der  Nierenp^^end  leistet  dia^mostiseh  weni^.  Oft 
findet  man  alh'rdin««;s  die  Lenden^a"ji:erid  am  Kileken  unterhalb  der  12.  Rippe 
auf  der  erkrankten  .Seite  etwas  vorgewölbt,  sofeni  die  Niere  ver|j:riitiert  ist, 
indessen  ist  auch  dies<^s  Zeiehen  trll|i:eriseh. 

Man  lilÖt  den  Fiitienteü  mit  entbh>litein  Körper  auf  iMiicm  Stnhle  sitzen  unil  beob- 
achtet den  Rücken  des  Patienten  mit  besonderer  Berncksiditiiyrnng  der  Lendengej^end. 
Wenn  man  mit  der  volaren  IIandfhi<*ho  über  die  Lendengo^end  lieiderseits  \'im  oben 
nach  unten  streicht,  so  kann  man  unter  Umstanden  3iiirb  eiiip  stärkere  Hervorwolbunif 
der  Nieren  gebend  anf  der  erkrank  t^n  i>eite  tästiMi. 

Wichtig?  ist  die  Nieretipalpation*  Man  fuhrt  die  Nierenpalpation 
in  Kückealage  der  Patienten  aus^  indem  mau  die  Beine  etwas  an  den 
Leib  ziehen  und  tief  inspirieren  läÜt.  Zur  Kntspauntmg  der  Bauchdecken 
eniptiehlt  es  sieb  oft,  1  Stunde  vorluT  heiße  Kataplasnten  auf  die  Nieren- 
Gegend  aufb'^en  zu  lassen  oder  ini  warmen  Vollbade  die  Untersuchung 
vorzunehnn^n. 

Die  Palpation  der  Niere  gescliieht  so,  daß  der  Untersuebende  beispiels- 
weise bei  der  Paljiation  der  reeht(*n  Niere  auf  der  rechten  Seite  des 
Patienten  steht,  mit  vier  Fingern  der  linken  Hand  die  Leudengegend  von 
hinten  her  umfaßt  (während  der  Daumen  nacli  vorne  greitt)  und  die  Niere 
nach  vorne  zu  drängen  suclit.  >Iit  den  Fingern  der  rechten  Hand  sucht 
der  Untersueher  die  Niere  vmni  durch  die  Bauchdeeken  zu  betasten.  Auf 
diese  Weiße  bekommt  man  die  Niere  (sofern  sie  palpahel  ist)  gleichsam 
zwischen  Iteide  Hände. 

Man  kann  zur  Palpation  der  Niere  den  Kranken  eventuell  auch  aul* 
die  gesunde  Seite  bzw.  in  halber  Seiten  läge  sieb  legen  lassen,  wobei  man 
im  übrigen  ähnlieh  verfährt*  wie  eben  beschrieben  (Morris,  Israel). 


Normal  pjroße  und  normal  gelegene  Xioren  sind  gewfihnlich  nicht  zu 
fühlen,  mitunter  ist  nllerJings  bei  scldaften  Baudideckoo  (häutiger  reelits) 
der  untere  NiereniKjl  inspiratoriÄch  fdhlbur. 

Bei  Dislokation  oder  Vergrößening  (Tumor,  Abszeßlnldung^ 
Echinokokkus,  IIydronr|>hrose  ete.)  wird  dagegen  dir  Niere  fühlbar.  Die 
dislozierte  Niere  ist  bei  der  Palpation  verschieblieh,  drueksehmerzliaft  und 
konsistent  (ralpation  der  Niere  kann  vorübergehende  Albuminurie  erzeugen), 
die  dislozierte  Niere  bezeiehnel  man  als  Ren  mobdis;  man  sprieht  vun  Ken 
molnlis  ersten  Grades,  wenn  nur  der  untere  Nierenpol  fühlbar  ist,  Ken 
mobilis  zweiten  Grades,  wenn  die  untere  Iltilfte  fühlbar  ist.  und  von  Ken 
niobilis  dritten  Grades  (Wanderniere),    wenn   die  ganze  Niere  fühlbar  ist. 

Die  p3d|nition  einer  vergröüerten  Niere  kann  nach  Guyon  auch  der- 
art ausgi^fiihrt  werden,  daß  man  mit  einer  Hand  kurze  Stuüe  gegen  die 
Lendinigegt^nd  ausflihit,  wodurch  die  Niere  gegen  die  vordere  Hauehwand 
gesehleudert  um!  so  von  der  anderen,  flach  auf  den  Baneh  gelegten  Hand 
wahrgrnrnnmen  wird  (Ralottement  renal), 

Niebt  jede  vergnitjeile  Niere  (z.  B.  bei  Nierentuberkulose,  Stein- 
bildung ete.)  kann  auch  palpiert  werden.  Beispielsweise  verhindert  mit- 
unter ein  starker  Pannieulus  adiposus  die  PaliJation  einer  vergröüerten 
Niere  Nierentiimoren  lassen  sieh  oft  sehr  schwer  gegrnüber  Tumoren  nahe- 
gelegener Grgane  (Leber,  Gallenblase.  Pankreas.  Milz)  ai^grenzen.  Dirtereutial- 
diagnostiseh  wichtig  wird  in  diesen  Fällen  die  Aufblähung  des  Ki>lon  vom 
Rektum  aus. 

Fi\r  d'w  EikeumiMi?  vnn  Nierentiimoren  leistet  der  V i eterriikatheterismujt  (s,  png.  420) 
nijcl  (ho  funktiniielle  ^iiemuJiaiftjoHlik  groüe  iJieriste.  iiamejitli<'h  tu  liezug  imf  die  Frage, 
ob  nur  eine  Ni(*re  (hUt  lieide  Nieren  erkrankt  sind 

r>ie  FerkusKion  der  Nierengegend  leistet  für  die  Diagnostik  der 
Nierenerkrankungen  nielit^  Westentliches.  Dagegen  liefert  die  Rötitgeo- 
untensuehung  (s.  pag.  279)  vor  allem  bei  Nierensteimni  oft  t^ehr  branehbare 
Ergebnisse.  Auch  hier  (wie  l»ei  drn  Blasensteinen)  zeiehneii  sieh  die  l  rat- 
steine durch  eine  gWJUere  Lichtdurclilässigkeit  aus  als  die  Phosphatsteine. 
Anr  brsti'Ti  gelingt  die  Aufnahme  der  Oxalatsteine. 

Funktionelle  Nierendiagnostik. 

Durch  den  Pn'teniikatheterisnias  (s.  pag.  420)  i^ft  njan  in  die  Lage 
versetzt,  unter  Umständen  den  Harn  beider  Nieren  getrennt  aufzufangen 
und  ^->  die  während  einer  gewissen  Zeit  ausgpsehiiHlenen  Ilannnengen  so- 
wie die  Menge  dtT  eliniinif'rten  festen  Bestandteile  der  beiden  Nieren  zu 
vergleichen. 

Hierauf  ist  von  Gasper  und  Richter  die  Methodik  der  funktionellen 
Nierendiagm^stik  aufgebaut  worden,  um  zu  erkennen,  ob  bei  Erkrankung 
einer  Niere  die  zweite  Niere  noch  so  w*eit  funktionsttichtig  ist,  daß  sie  zur 
Erhaltung  der  Lebensfunktionen  ausreicht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  die 
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aus  jeder  Niere  ausgeschiedenen  Urinmengen  bestimmen  (die  Katheter 
müssen  längere  Zeit,  eventuell  sogar  mehrere  Stunden  liegen  bleiben), 
femer  den  StickstoflFgehalt,  die  molekulare  Konzentration  (A),  den  Koch- 
salzgehalt und  nach  vorheriger  subkutaner  Einspritzung  von  O'Ol  g  Phloridzin 
die  durch  jede  Niere  ausgeschiedene  Zuckermenge.  Meist  soll  sogar  allein 
schon  die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  (A)  und  des  Sacharum  genügen. 
Bei  kranker  Niere  bleibt  die  absolute  Menge  des  ausgeschiedenen  Stick- 
stoffes, der  ausgeschiedenen  Molen,  der  Chloride  und  des  Sacharum  zurück. 

Beispiele  (nach  Caspar) 

Normaler  Fall:  R.  L. 

Menge 36  em^  35  cm* 

A 0,50  0,50 

Sacch 1,4%  l,47o 

N 0,21H  0,206 

Pathol.  Fall  (Tuberkulose  der  linken  Niere) 

R.  L. 

Menge 16  cm*  10  em* 

A 1,5  0,91 

Sacch 2,0  0,05 

N 0,63  0,385 

Der  Wert  der  funktionellen  Nierendiagnosstik  mit  Hilfe  des  Ureteren- 
katheterismus  wird  zweifellos  dadurch  eingeschränkt,  daß  infolge  des 
Katheterismus  allein  Sekretionsanomalien  an  einer  (selbst  gesunden!)  Niere 
auftreten  und  so  zu  falschen  Überlegungen  Anlaß  geben  können. 

So  hat  Kapsamer  den  Nachweis  geführt  —  sowohl  experimentell  als  auch  aus 
klinischen  Beobachtungen  -  ,  daß  Ureterenkatheterismus  reflektorisch  Polyurie  auslösen 
kann,  die  zu  falschen  Resultaten  und  Irrtümern  (durch  Herabsetzung  der  molekularen 
Konzentration  des  Harns,  wodurch  eventuell  eine  geringere  Leistungsfähigkeit  vorge- 
täuscht wird)  führen  muß. 

Auch  Steyrer  kommt  bezüglich  der  Verwertung  des  Ureterenkatheterismus  für 
die  funktionelle  Nierendiagnostik  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Es  gibt  einseitige,  oder 
wenigstens  auf  einer  Seite  stärker  ausgeprägte  Abweichungen  des  aus  den  Ureteren  ab- 
fließenden Harns,  welche  bei  der  funktionell  diagnostischen  Überlegung  leicht  zu  Irr- 
tümern führen  können.  Es  sind  dies  reflektorische  Anurie  und  Oligurie,  ferner  Polyurie, 
welche  man  als  reflektorisch  bezeichnet  hat.  Bei  letzterer  handelt  es  sich  jedenfalls  um 
mangelhaft  resorptive  Funktion  der  Nieren;  das  Sekret  wird  weniger  eingedickt,  so  daß 
auch  absolut  weniger  Molen  in  der  gleichen  Zeit  ausgeschieden  werden.  Diese  Störung 
tritt  bei  kranken  Nieren  auf  verschiedene  Ursachen  hin  ein.  Solche  sind  außer  der  Kom- 
pression des  Ureters  auch  der  Uretherenkatheterismus.  2.  Quantitative  Schlüsse  aus  der 
ausgeschiedenen  Molenzahl  auf  die  Insuffizienz  einer  Niere  zu  ziehen,  ist  bei  der  ver- 
hältnismäßig kurzen  Beobachtungsdauer  höchstens  mit  großer  Vorsicht  erlaubt.  Das  Maß- 
gebende wird  immer  der  qualitative  Vergleich  sein. 

Auch  bezüglich  der  Phloridzinmethode  warnen  Rovsing,  Lichte n- 
stern  und  Katz  (u.  a.  m.)  zur  Vorsicht  in  der  funktionellen  Beurteilung 
einer  Niere,   da  normal  funktionierende  Nieren  ganz  verschieden  auf  die 
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Ziiekeraosselifidiine!:  reaperen  krmnen;  so  kann  beii^pielsweise  eine  kranke 
Niere  fiithrr  (k'n  Zucker  aiissclieiJeri  als  die  gesunde  Niere. 

Audi  die  Verwertung  der  molekularen  Konzentratiün  des  Blutes (8) 
s,  S.  61Ö  zur  funktionellen  Nierendiagnostik  in  dem  Sinne,  wie  Künimell 
es  gewollt  hat,  läßt  sieh  heate  nicht  mehr  aufrecht  erhalten. 

KitTiimell  hatte  1902  fuliiri^mk'  Sätze  atifgestc41t. 

„1.  ßetrügt  Ä  (Blutgefrierpiinkt)  =  —0^58^8—0^60,  üo  bed<?iitet  dies  eine  lioider- 
seiti^e  NicrcnentzdiKluri^^  eine  IwidfTSPJti^e  Fmilftiorisi^tärung,  alsu  eine  Koiitraintlikatiaii 
gegen  eiiic  NeplirektoTMie. 

2,  tk-r  iiorioale  Bliitärefrierpimkt  (^  ;=  — O^iJ^V)  schlieft  eine  iloppelseitige  Fiuiktitms- 
stönirig  von  voruiierein  aus.  Keiitit  ciaii  dit*  kranke  Niere,  so  kann  mau  nbae  weiferes 
operieren." 

Diese  Sätze  sind  durch  viele  Uutei-^ucluingen  vviderleji^t  worden. 

Am  meisten  em])*iehlt  sich  xnr  Diagnostik  einer  erkrankten  Niere 
ans  den  getrennt  aiifgetangenen  Harnen  die  (|ualitativ-chemische  Unter- 
önchnng  in  bezug  {*uf  das  Auftreten  pathologischer  Bestandteile  (Eiweiß, 
Blutfarl>stot!).  die  mikroskopiseli-hakteriologische  rntcrsuchnng  ( Kitcr,  Blut* 
körperchen,  Eiiithelien,  Bakterien  etc.)  und  eventuell  die  subkutane  Ein- 
verleibung von  Mcthyh^nblau ,  indtgsehwefelsaurem  Karmin  unter  ver- 
gleichender Bcöbaelitung  der  Zeit,  welche  bis  zur  Ausscheidung  des  Farb- 
stottets  aus  jeder  Niere  verstreicht. 

über  das  Verhalten  des  Hiirnes  hei  Erkrankungen  der  Niere  s. 
Kaidtcl  XII. 

F,  UntersTicliimg  des  männlichen  Geschlechtsapparates, 

1.  Die  Inspektion  des  Tenis  (bzw.  Palpation)  genügt  in  den  meisten 
Fällen,  um  die  Diagnose  krankhafter  Veränderung  zu  stellen  (z.  B.  eitriger 
AnsHuß  aus  der  Urethra,  Entzündung  der  Eichel  [Balanitis],  Gesehwiirs- 
bildung  [Flcus  niolle,  Heus  durumj^  Phiniosis,  Karzinom,  Furunkel,  Kon- 
dylome etc.). 

Vgl  hierzu  auch  die  l'ntersuehung  der  Harnröhre  auf  S.  417. 

Die  Diagnostik  einer  Erkrankung  der  Littreschen  Drüsen  im  Ver- 
laufe einer  akuten  oder  chronischen  Gonorrhöe  geschieht  mit  Hilfe  der 
Urethroskopie  (s.  S.  418). 

Erkrankungen  der  Cowpersehen  Drüse  (Entzündung,  ^('owtientis'') 
ini  ViTlaufe  einer  Gonorrhöe  zeigen  sich  durch  Anschwellung  und  Druck- 
schnier/haftigkeit  am  Damm  zu  beiden  Seiten  der  Raphe  in  der  Mitte 
zwischen  Anus  und  Ansatz  des  Hkrotum. 

Div  Untersuchung  der  Prostata  ist  bereits  mehrfach  erwähnt  worden. 

Die  Prostata  kann  im  Verlaufe  einer  Gonorrhöe  erkmokeo  (Prostatitis)  bz\i.auch 
im  höheren  Alter  hypertroplücren  (ProstataljyinTtröpbie), 

Sie  ist  einer  Untersuchung  in  doppelter  Hinsicht  zugänglich :  L  durch 
die  Palpation  bzw.  durch  die  Zystoskopie,  2.  durch  Untersuchung  ihres 
Sekretes. 
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Die  palimtorisehe  Untersiicliniig  der  Prostata  geschieht  per  reehun 
(s.  Ö.  366), 

Die  beste  Lage  ist  die,  daß  der  mit  du rrligpdrückteu  Knien  stehende  Patient  sich 
nach  vorwärts  beii^t  und  sii'b  mit  den  Händen  auf  einen  vor  ibm  stehenden  8tiihl 
stütxr  Der  Arzt  sitzt  didiinter  nnd  untersndit  die  l*rostata  mit  einem  gnt  eingeölten 
Finger,  indem  er  die  Glntflen  etvvas  iutseinander  zieht. 

Man  tastet  die  beiden  gjiiinietrisch  gelegenen  Prostatalappen  ab,  wo* 
bei  man  sich  über  Größe,  Fonii  und  Glätte  der  l^berHiiche,  femer  über  Kon- 
sistenz und  eventuell  Sehmerzhaftigkeit  des  Organs  zu  orientieren  sncht. 
Man  kann  auch  gleichzeitig  dureli  einen  auf  alle  Teile  der  tasiljarcn 
La|>pen  (naebeinander)  atisgetibten  Druck  aus  der  Drüse  Sekret  (zur  Intcr- 
suclniiig)  herausdrücken. 

Bei  der  l*r()atiitahypertrcipbie  fühlt  man  etbebiicb  vergrnOcHe  Lappen,  deren 
obere  (irenzo  sich  niebt  abtasten  läßt.  Bei  ( malignem)  Tumor  der  Progtata  fühlt  ^ieh 
die  Oberfläche  der  Prostata  uneben .  h^ckerig^  an.  Bei  Projitatitis  ht  dm  Organ  infil- 
trierter,  biirter,  zeigt  indessen  an  einigen  Stellen  oft  noeh  weichere  Partien. 

Zur  Feststellung  der  durch  eine  Prostat ahy|*ertrophie  bedingten  Enge 
der  Harorohre  ist  die  Sondenunten^uebnng  notwendig,  über  das  zystosko- 
pische  Bild  hei  Prostatahypertrophie  vgl.  S.  422). 

Zur  Untersuchung  des  ProKtatasekretes  muß  die  Blase  vorher  saulier 
gespult  sein-  das  exprimierte  Sekret  fließt  zu  einem  Teil  in  die  hintere 
Pars  urethrae,  ein  geringer  Teil  gelangt  an  das  ( bitieium  urethrae,  wo  es  auf 
einem  Ohjekttrjiger  abgenomnien  und  nu'kroskopisch  untersuclit  werden  kann. 

Die  raikn^skopische  l  nterisnchtmg  des  i'rostatüsekretes  ergibt  die  AnueBenheit 
von  LeKithinkörperclicn,  d,  s/ho mögen e,  rundlicbe,  fettglänzende  Gebilde,  etwa  f^o 
groO  wie  ein  Erythrozyt;  ferner  finden  sieb  Torpora  amylacea  (mit  Jodtinktur  sirb 
blünend)  im  eingetrockneten  Sekret  und  Prostatakristalle,  besonders  hiitifig,  sobald  man 
/AI  dem  Sekret  noch  einige  Tri*pfcben  phospliorsaure  Amman laklösnng  ztigesetzt  hat. 
Unter  patbologiMcben  Verluiltnissen  finden  sich  Eiterkörperchen,  Gonokokken  (nachweis- 
bar durch  spezielle  Fürhimgismethoden}. 

Die  Untersuchung  der  Sanienblasen  ergibt  nur  hei  entzündlieber 
Erkrankung  derselben  einen  palpatorisebm  Befund  (s.S. ;^>66). 

2.  Die  Untersuchung  des  8kn)tumH  mit  seinem  Inhalte  betritlt 
P>krankungen  des  Hodens,  des  Nel)enhodens,  des  Saraenstranges  und  der 
Tunica  vaginalis  propria* 

Der  Hfulen  stellt  einen  seitlifh  etwas  abgeplatteten  Körper  vor,  an  dessen  hinterem 
Ende  der  Nebenhode  (Epididymis)  liegt;  an  letzterem  nnterHcbeidet  man  den  Kopf,  ilen 
Körper  und  den  Scbwan^j  welcher  in  den  Samenleiter  ( Vaa  deferens)  umbiegt.  Der  Kopf 
liegt  dicht  am  oberen  Pol  des  Hodens,  der  Schwanz  am  unteren.  Der  Uode  iit  in  eine 
Anssaeknng  des  Zwenhfells  eingestülpt  (Tnnica  vaginalis  propria)^  die  mit  dem  Vaa  de* 
ferens,  den  Nerven  und  Gefäßen  den  Samenstrang  bildet, 

Durch  die  Inspektion  tiberzeugt  man  sieh  von  Veränderungen  der 
Größe  des  Skrotum  und  seines  Inhaltes,  dureb  die  Palpation  von  der  Re- 
schatlenheit  des  Hodens,  Nebenhodens  und  Sanienstranges. 

Erkrankungen  des  Hodens  (z,  B.  Gummihildung,  Geschwülste  im  Hoden) 
lassen  sich  von  der  palijatorisch  nicht  veränderten  Epidid^Tiiis  abgrenzen. 


Bragach- Schiiten  heim,  Uat«r0acUmig9uieÜiodou, 
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Ebciiso  läßt  sich  der  verf^rMßerte  und  vcriindertc  Xehcrihodeii  palpatorisch 
von  dem  gesuridon  Hoden  iiiiter*^etieideiK 

lioi  akuter  ^ormrrli^iiscbfr  Epi<lidyiiiiH(<  ist  <ler  NcbenluMlp  liart,  venlickt  iitul 
schmerzhaft,  liei  Tulierkulose  fimlen  sicli  piiueliie  höcki^riiro.  wenig  schiuerzhafte  Pro- 
fnirieu/.eu.  Ähnlich  liej^en  die  \>rh:iltmpse  bei  tler  (selterirreii)  Lues*  ik'S  Nel>enh«>deiis 
1111*1  liei  Geschwülsteii, 

HiiuH^  ist  eine  mit  serösem  Ergiisse  eiiiher^reljeude  Erkriuikuü«:  der 
Ttniieii  vat^riiialis  propria  (Hydrocelo  testis).  Das  Sknitiini  eiselieint  vor- 
griliirrt.  Mau  tastet  einen  ])ra!i  elastischen,  nieht  in  tlen  Lristenkainil  sieh 
iortfietzenden  (differentialdia^nostiscli  gegenüber  einer  Hernie  van  Wichtig- 
keit!) xvtitiselien  Tumor  mit  glatter  OlierHäehe,  der  hei  Ansehlag  mit  dem 
Fin^^i^r  das  Üefithl  der  Flnktnation  gibt. 

Perkntonseh  gibt  eine  Herni<'  tympariidschen  Schall ,  die  Hydroeele 
testis  gedämpften  Schalt.  Bei  Dnn^hleochtnng  der  Hydroceie  testis  (man 
betniehtet    dnreh    ein    Stethoskop  duH  Skrotnin ,   während  eine  Liehtqnelle 

an  die   andere  Seite  des   Ski'otnms  g<^ 
Fi«,  aifl.  hraelit  wird)    sieht   man   einen  hellrüt- 

lieiien  Kreis,  während  im  Gegi^nsatze 
dazn  die  Hernie,  Gesehwülste  etc.  das 
^resichtr^fehi  venltinkrlt  lassen, 

Die  Punktion  der  Hy drokele  nimmt 
man  am  unttTsten  Pnnkt  des  (gesiiann- 
ten)  lliKh*nsaekes  vor,  imlem  man  die 
Nadel  senkrecht  auf  die  Mitte  des  Hodeii- 
sackes  einstieht.  Der  Hode  liegt  an  der 
hinteren  Wand  der  Hydnikele. 

Den    SaineriHtrang    kann    man 
vüin    NelK'idmden     nach    aufwärts    hh 
spormÄ,  znm     Leistenring    al»tasten     nnd    Ver- 

iinderimgeii  des  Vas  deierens,  der  sieh 
als  drahthartesOebildc  gut  pal[nereiHäßt,  festst(*lhni,  ferner  kann  umn  Any- 
malirn  dt^s  Tlexus  pamjjinifurmis  (Vari/eidnldnng,  ^Varikukeh'**),  schiieU- 
lieh  die  Ily^hueeie  deferentialis,  i.  e.  Fllissigkeitsansamndnng  im  lYueessus 
vaginalis  diagnosti/Jercn.  Über  die  Ingninalhernien  s,  die  chirurgischen 
Lehrliüeher. 

3.  Die  rntersnchnng  des  Sperma. 

Dil»  Spermii  ist  *1jis  komtiinierte  Sekret  der  Hoden,  der  Viisa  defennitia ^  ibr 
8iimeiibl!i«en,  der  Prostata  und  der  Cowpersclipii  und  Littreseheu  iJrüseti. 

Bei  der  Bf»trachtmig  des  Sanu^ns  im  Mikriiskop  fallen  vor  allem  die 
S[iermatozoen  auf.  die  im  frischen  Präparate  sich  in  Irhbaft  sehlHngeln- 
der  Ikwegung  befinden  (s.  Fig.  2111). 

Tinter  Wanserzusatz  sterlien  die  Sperm-itozoen,  ilüjretren  halten  sie  ^kh  m  ptiyssio- 
logischer  Kaeht?al/.lo>iniijEr.  Ssiuren  brin^^eii  sie  gleichfalls  zura  Ahsterbeii^  Alkalien  lie- 
fördeni  ilie  Bewejrliidikeit  dieser  Elemente, 
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Nnben  den  Sjiermatozorn  findnn  sieh  körnifrr  Detritusraasson ,  Epi- 
thrlicii  und  sutr.  SpiTiiiatoliUi^tfn  ,  d.  s.  dir  Mtittrrzrllrii  dt*r  .SjH'niiatnzoen, 
tVnuM*  Corpora  nmylarca  eornea  und  Lezitliinkürper  ans  der  Prostatn, 

Bei  luelirstündi^ein  Stellen  des  Speryia  senken  sieh  die  Sanu^nt'äden 
al:^  dieke  weitre  Mas^;en  zn  Boden,  wahrend  die  dariil*er  stehende  opak- 
weißliche  Flüssigkeit  Epithelien  und  Detritus  enthält. 


Beim  Antroekiien  de^  S[ienna  auf  den»  ( Jhjektträ^^er  kann  man  nach 
einigen  Ta^en  rhnnihis(*lie  Kristalle  wauruehraen ,  die  identitieh  mit  den 
IVostatakristalhMi  sind  (Fiirbrin ger)  (Fiii:. -Jl^Q). 

Die  diagnostisehe  Bedentun*::  des  Sperma  liegt  im  Nachweis  lehender 
Sjiermatozoen.  Die  Spcrmatozoen  können  sich  his  ins  hohe  Alter  hinauf 
vorhiidcn, 

(j.  Über  die  Diagnostik  der  Erkrankungen  des 
weiblielien  (leiii talapitarates 

sind  die  Lehrbücher   der   gyniikologiöchen  Uatersuclinngsmethoden   einzu- 
sehen. 
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XII.  Untersucliung  des  Harns  unter 
Berücksichtigung  der  Stoffwechsel- 

pathologie. 

A.  Physiolo^isclie  und  patliologische  YorbcmerkuiigeiL 

liiysiologjic:  Der  histologische  Bau  der  Niere  mit  der  oigt'iiiirtigi'n 
\>rteihing  von  Blut^efUßen  und  Harnkaoiilchen,  die  Einiichtimg  der  Gh>- 
nieridi  (innigste  Beziehung  zwischen  HarukanUlchen  und  Ocfäßsystem).  so- 
wie das  doppelte  Kapillari^ysleiii  (eines  im  Mal pighi sehen  (iefaLiknUiielT 
das  andere  um  die  narnkaiiiilehen)  j^ind  für  die  Hainahsondernng  von 
größter  Wichtigkeit. 

T^anpre  Zeit  standen  sivh  zwd  T li e o r i e  «  der  II a rn  a b  s o n d e r u  ii g  geireutil »er . 
liio  v<iii  Ludwijyr  aiifg-estcdlte  Theorie  hestaird  darin,  daß  au«  «lern  (lefäßknsUnd  der 
iTlomeruli  eine  Filtration  Btattliat,  welche  einen  sebr  verdünnten  Harn  (Plii^ma  minu8 
Eiweiß)  liefert.  Dieser  stnhnt  durdi  die  Harnkanälehen  und  wird  in  diesen  dureh  Hüek- 
re Sorption  von  Wasser  wieder  eingedickt  Gleieh^eitig  werden  aber  auch  wieder  Salze, 
wie  z,  B.  Xati,  in  dem  Maße  /.nrüeUgefilhrt,  nh  sie  der  Körper  hranebt.  Andrer- 
seits verwarf  H  e  i  d  e  n  h  lü  n  die  Filtration  nnd  nahm  eine  aktive  Se  k  r  et  i  a  n  der 
NierenüeUcn  an;  nuch  ibn^  werden  im  Glomernhis  Wasser  nnd  Salze,  iu  den  Harnkanal- 
eben  die  spezifisehen  HarnbcatatMlteile  abgegeben.  Auf  Grund  der  zahlreichen  neueren 
Erkenntnisse  nimmt  man  au,  daß  die  Harnabsonderting  ein  aus  Filtru  tions- 
und  Sekret ionsjproz essen  kombinierter  Voririing  ist.  In  den  Gloinernli» 
werden  durch  FUtration  in  Ludwie^scheni  Sinne  Wasser  und  Salze  abgegeben,  aher 
kein  Eiweiß,  keine  an  Kolkiide  geliiindenen  Stoffe  {Phosphorsänre,  vielleiebt  Zueker)» 
keine  tispezi fischen  Harnbestandteile  (Harnsäure  etc.)  und  keine  körperfrcraden  Stoffe  (z.B. 
indigßchwefelsaures  Natrium) ;  vielleichi  spielt  aber  trotzdem  auch  hier  ©ine  aktive  Be- 
teilignujT  der  Zellen  mit.  Den  Epithelien  der  Harnkanillehen  (den  Henlescheji 
Schleifen,  den  Tubuli  eontorti  und  vielleiebt  auch  den  SammelrohrenMst  jedenfalls  eine 
aktive  Rolle  zuzuschreiben;  einmal  findet  bier  eine  das  GlomenilusftItnLt  konzentrierende 
Wasserresorption  statt,  mit  der  aber  eine  auswählende  Rüekresorption  ge* 
löster  Bestandteile  verbunden  ist,  wobei  zum  Teil  das  Bedürfnis  des  Organismus  ent- 
scheidet; sodann  findet  hier  eine  ecbte  Sekretion  statt,  durch  welebe  das  eingedickte 
Glomerulusfiltrat  mit  den  spezifischen  Harnbestandteilen  (llurnsäure,  Fbosphor- 
säure  n.  aj  angereichert  wird,  bis  es  die  Konzentration  nnd  Znsajnmensetziuisr  des 
normalen  Hiirns  bat.  Hier  werden  auch  die  körperfremden  Stoffe  {x,  B.  indigschwefel- 
saures  Natrinin)  abgegeben.  Der  Harnstoff  wird  zum  Teil  wohl  in  den  Glomerulis, 
zum  gr^ißeren  Teil  aber  in  den  Harnkanäkhen  afigesondert- 
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Pathologisches:  Die  Größe  der  Harnabsondening  ist  abhitiigi^ 
von  der  Art  der  Bl«t>:trfSmiirig  in  den  Nieren,  von  der  jeweiligen  Zu- 
sammeni^etzung  des  BIntes,  von  der  HesehaftV'nheil  der  Xierenepithelien  nnd 
der  Widerstände  in  deo  aljtiihrendeo  Wegen. 

Was  zurjäclist  ilie  Bl  ir  tst  rum  uxi  g  aubeiaiie^t,  i?o  ist  vor  nlhm  die  Tatj^ache  zu 
lit^nicksiebtigen,  dfiü  die  llaniüicn^fe  steigt,  je  mehr  Blut  lu  derseUaen  Zeiteirdieit  durch 
die  Niere  strömt  und  umgekehrt.  Eine  Vermehrung  der  Harnmenge  (I'olyurie)  kann 
zustande  kommon  boi  Krliohiiu^  des  arterioneu  Druckes  unter  (ileiehbleiheti  der  Nicrou- 
jjefiiiivv eite  und  dot*  Widerjitaodos  (z>  B.  im  ehronischer  Nephritis  in  den  get^uoden  Ge- 
faßabsHuiitten,  wo  noch  funktionstOrhti^e  Zellen  sitzen,  nephritisciie  Polyurie)  oder  aber 
bei  g^leichbleihendem  Blutdrnek,  wenn  die  laimina  der  NierengefiiÜe  erweitert  siiul  | vaso- 
motorische Einflüsse;  manche  Fülle  von  Dia.betes  insipidus,  wobei  an  eine  zentmle 
Lähmung  der  Ni erenge fäü nerven  zu  deaken  wäre;  experimentell  zu  erzeugen  durch  Diirch- 
srbmiduug  der  Niereniieneu  und  durelj  Verletzung  geviisistr  (tebiruteile  nach  Claude 
BernanI,  wobei  zuekerlo^e  Polyurie  entsteht;  dahin  gehf»ron  passai^ere  Polyurien  ner- 
vi iser  Personen  uach  epileptisehou  Auf  allen  il  a.  und  umgekehrt  die  Auurien  nacli 
Uretereukatheterismus  oder  Operationen  an  den  Nieren  etc).  Bei  diesen  Polyurien  ist  die 
Menge  der  ausgeKchiedenen  festen  Bestandteile  prozentuell,  aber  nicht  absolut  vermindert. 

Auvlrert^eit,'^  uuiÖ  Hei-absetzung  der  durcbsfrömendeu  Blutmenge  eine  Verniiu- 
d e r u n g  der  il a r n  a h s o » il  e r u n g  HM i g u r i e)  zur  Folge  haben,  wobei  übrigeuH  dann 
weniger  Wasser  (und  Kochsalz)  abgesondert  wirvl,  die  Ausscheidung  der  festen  Bestand- 
teile aber  nicht  entsprechend  vermindert  hi^  so  daß  das  prozentuale  Verhältnis  ansteigt 
(ki>nzentrierter  sipiirlicber  FriuK  Dieser  Zustand  tritt  ein  bei  Verengern ng  der  Nicren- 
geiuße  unter  uicht  entsprechender  Druckorhöhung  (Adrenalin-t  StTychnißvergiftungK  bei 
vermindertem  arteriellen  untl  erhöhteoi  venösen  Druck  (Kreislaufstörungen  aller  Art. 
Sehwache  der  einzelnen  oder  beider  Herzkammern,  InkompeuBationserseheinung).  Vor 
allem  muß,  da  die  Niere  von  einer  straffen  Kapsel  umgeben  ist,  jede  venöse  Stuuuug 
eine  arterielle  Anämie  veranlassen,  zumal  die  NierensnlfStanz  iukompressibel  ist  Dabei 
erleiden  die  Nierenepitholien  Schädigungen  und  lassen  ßluteiweiß  dnrcb treten  (kon- 
zentrierter eiweißhaUigf^r  Irin). 

In  zweiter  Linie  ist  entscheidend  für  ilie  Harnabsonderung  die  Beschaffen  heil 
drr  Kpithelicn  in  den  (Tlomendis  und  Nierenkanälchen. 

Bei  jeder  Schüdigun$(  der  absondernden  Nierenepithelien  kommt  es  zu 
Störungen  der  Wasserausscheid ini g.  Diese  ist  abhängig  von  der  Intensjtüt  und 
Ausbreitung  der  Epithellüsion  und  von  dem  kompensatorischen  Eintreten  des  Kreisbiufes 
tDruckerhöliung).  Gleichzeitig  ist  auch  die  A  usscheidung  fester  Harnbestand- 
teile mehr  oder  weniger  gestört  und  es  tritt  Bluteiweiß  in  mehr  oder  weniger  großer 
Menire  in  den  Unrn  Idier  (Albuminuriej,  welcher  unter  nomuilen  Verhältnissen  keine 
mit  den  spüter  zu  besprechenden  Methoden  nachweisbare  Fjweißmenge  (s.  S,  453)  auf- 
weist. Solche  Schädigungen  bestehen  bei  den  Nierenentzündungen  jeder  Art.  bei 
Infektionen,  Ikterus  und  gewissen  V e r g i f t n n ij e n  us w .  l>ie  letzteren  können 
entweder  nur  zu  Schädigung  der  Parenchymzellen  oder  bei  intensiverer  Einwirkung  zu 
richtiger  Entzündung  führen.  Der  Unterschied  ist  darum  wesentlich  ein  gradueller.  Meist 
ist  das  schädigende  Moment  in  der  fehlerhaften  Blutzusammensetzung  zu  suchen,  wo- 
durch den  dnrcbliissjgen  Membranen  scliadigende  Stoffe  zugeführt  werden.  Manchmal 
Spieleu  auch  bei  verminderter  Blutztiftdir  Eruühnuigsstoringen  des  Epithels  eine  Rolle. 
Ähnlich,  nur  weniger  intensiv,  steht  es  wohl  bei  de»  vorllbergeheiuleii  gutartigen  Albu- 
minurien (physiologische,  orthostatische  etc/),  denen  keitu*  Nephritis  zugrunde 
liegt,  sondern  ein  vorübergehender  Reizzustand  (passagere  Kreislaufstörungen  etc.). 

Wir  müssen  hier  betonen ,  daß  die  A  u  s s  c  h  e  i  d  u  n  g s v e  r  h  a  1 1  n  i  s s  e  b  e i  d  e  r 
Nephritis  einzig  und  allein  für  das  Wasser  einigermaßen  bestimmten  Gesetzen  folgt. 


wilhrc^utl  die  Aüs?<clK'iiIuniroji  ävr  fcstiMi  Bf^tjnidtoile  j^rroßtTi  Si'lnv;inkuii|rtii  lititenvoifeu 
sfurl,  Lli(*  Olli  Inuitcs  Bild  g*'bcni  oliuv  gtj^ctznuißige  Schaldone.  iHis  Auf-  und  Absehwaukeu 
iiit  vor  iillem  beim  Hnrnstoff,  den  Chloriden,  <lcr  PhnsphnrsihiTe»  weniger  intou&iv  Im 
der  Iliirni5tture.  dem  KreatiDiii,  den  Sulfiitcn,  dem  Kiillv  und  tiem  Amraoiiiuk  beidpaclitet, 
Gesteigert  imd  mehr  veralliLremeioert  werden  die  Uetnitioiien  bei  Imebiarradi^er  Oligurie* 
im  Vorstadiiiin  der  Urämie.  I>iircli  grmiue  VerfidiriinL''  der  AussebeidnijLrsverbnltiiisse 
der  eiiizehien  Hanibestaiidteile^  mitnentlieh  des  Harns^toffe^,  der  Chloride  uud  Phosphate 
niher  die  Methoden  s,  im  Kapitel  Stoffwechsel,  S.  ö24)  unter  weitgehender  Berückstich- 
Tif(uni[  der  Nahninfjrszufnhr  imd  der  Ansselieidnng  mit  deu  Fäzes  kann  für  den  einzelnen 
F'all  ein  Einbbrk  in  die  jeweilige  finiktiunelle  Tätit^keit  d^'i"  Niere  erhalten  werden. 

G  e  u  II  tl e  r  t  e  Z  u s  li  m  m  e  n s  e  t  z  u  n  jyr  des  Blutes  kann  a lH*r  auch  die  Ilarti^^ekre- 
tioii  beeinflussen,  ohne  die  Epithelien  in  srhadijren.  Ks  kommt  dann  nicht  Kur  Albu- 
minurie und  Retention  fester  Bestandteile*  Außer  dem  Wasser  welcheis  in  um  bo  größeren 
Menden  aussreführt  wird,  je  mehr  es  genossen,  veranlassen  die  meisten  normalen  Be- 
>tand teile  des  Urins,  vor  allem  Sal/,e,  Harnstoff  ete..  wenn  sie  im  Blute  einen  gewissen 
Prozentsatz  überschreiten,  vennehrte  Harnubsondenuig,  so  daß  die  Intensität  der  Harn- 
Bekretion  außer  von  der  Blutmenge  abhäng^t  von  der  Menjre  der  im  Blute  befindlieheii 
harntreibenden  Stoffe.  Auch  eine  Reihe  blut fremder  Stoffe  wirken  in  die»em  Sinne 
( Diuretika),  (Ins  Kmnkhafte  {gesteigert  hei  der  Polyurie  des  Diabetes  mellitus.) 

Übrii^ens  kann  die  Wirkung  der  Dhiretika  aueh  beruhen  auf  ge  st  ort  er  Rbek- 
resorption,  ein  Zustand,  <ler  vielleicht  auch  bei  manehen  Fällen  von  I)iahetes  iusipidii» 
eine  Rolle  spielt. 

Endlieh  ist  die  Hamahsonderuuj^  ahhängigr  von  dem  Widerstand  in  den  Harn- 
wegen.  Bei  Verlef^fung  dersell>en  durch  feste  Pai^ikel,  wie  Uämoglobin,  Urinzyliinler* 
Harnsäure  etc.  sowie  dureh  Konkremente.  Narlienbildun^en  z,  B.  im  Treten  Knickutig^ 
desselljen,  Geschwülste  etc.,  tritt  je  nach  dem  (trade  der  Stöniij|&f  und  der  GruÜe  de» 
Widerstandes  vcniunderte  oder  aufg'ehübene  Harnahsoiiderungr  ein.  Die  Fol^a-  ist  oft 
Hydronephrose  und  kompeuBatorisehes  Eintreten  der  dadurch  veräußerten  anderen  Xiere, 

Eine  genatie  Uiitei^uelrinisi:  der  HamabÄOU#nio«^^  ^qlit  also  AiifWlihiß 
nicht  nur  iiijer  den  Znstand  der  Nieren  und  der  lianndjleitenden  Wesire, 
sondeni  auch  über  dir  funktionelle  BesehaflFeEheit  der  Kreiislanfwerkzcugje. 

Damit  ist  aber  tirr  Wert  der  Harnnntersudtun;i  umh  nicht  erseht1|d't. 
Vielmehr  können  wir  dureh  i^ie  Einbliek  erhalten  in  zahlreiehe  \'or;^;iiijre 
im  Organismus  ehemiscber  und  funktioneller  Natur,  wenn  wir  seine  jeweilige 
Zusaiiimensetznn;^  an  Wasser,  Salzen  und  Stoffweehselendprodukten,  dus  Auf- 
treten vor»  Zwisehenprodnkten  desStoffumsutzesirnd  von  solchen  Bestandteilen 
ins   Au^e    fasstii,    welche    nonualer%veise   im   Urin    nicht    vorhnnden  sind. 

Norniftlerweise  enthillt  der  l  Tin  etwuG0<7  feste  Bestandteilej  welche  sich  hei  mitt- 
lerer gemischter  Nahrung  auf  or^nisclie  und  anorganiiiche  Körper  niiijfefähr  folgcnder- 
maßen  verteilen: 


Organisch«  Bestandteile]  .    .  ca.  30«/ 

Harnstoff  .    .    , ,    .    „    30y 

Kreatinin ca*l— 2^ 

Harnsaure ca,  0,7^ 

Hjppursäure ca.  0,1— 0,3  i? 

Übriire  Stoffe  (Oxyproteint^äure^  Oxal- 
itäure,  Aminosäuren ,  Purinhasen, 
a  ro  m  at  i  s  ch  e  Oxy  sii  u  reu,  Äther- 
»ch^iefel säuren.  Harnfarhstoffe,  T^ie 
llrobilin,  ürochroni  etc.)    .    .    .  ca.  2,C^ 


Anortranisebe  Bestandteile  .  ca.  2ö  t/ 

t  hloniatriuni,  Na H t,  15. <; 

Schwefelsäure,  H^  S0| n  2i^i? 

Phosphor&äure,  P»  Oj  .  ,    .    „  2,ö  y 

Kali,  K,  0 „  3,3  ff 

Ammoniak,  NH, „  0,7igr 

Magnesia,  Mg  0    .,...,,.„  O^g 

Kalk,  (aü .    „  Oßsf 

Übrige  Stoffe ^  0,2  »f 
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Jf»  narh  iTer  NulinioirszTifnhr  vciHtulirt  ßiHi  ilie  Zusaininonsctzane^;  iliespllip  kann 
fiidi  jciloHi  auch  veriimleni  tlinrh  Piiieii  uiiier  knuikluifteii  liiMlingiiii^eiJ  stohemloii  Stoff- 

Die  fnlprcüdcH  BpätiiiititeilL*  k«>mieD  unter  patliülogijicheii  \  erliältnisson  auftreten: 

EiN'ieiß; 

Blut,  Blutffirl)Sti>ffe  initi  liiMni  Derivarf (Blutkörperchen,  Hiimoj/h>hin,  Mt-thiimo- 

^rlohiii»  HiiinatiUT  Hamati>porph}iin  ote.); 
Gallon farhstoffo,  Gnllensaureu ; 
Cystiiu  Leucin,  Tyrosin; 
H  0  m  n  ^e  n  ti  si  u  sä  iire ; 

ludikaii)  Pheijslftchwcf Ölsäuren  in  gruiierer  Mpni,'"6  etc.; 
Zucker: 

Acetun,  Acetessißsäure,  Ci-t>syhutter  ssaiiiL' ; 
allerhand  Arzneimittol  unvcrunilcrt  oder  vcritmlcrt. 

Anf  die  Zustünde,  bei  welchen  Versehiebun^en  drr  normalen  Verbält- 
nisse  üiid  Auftreten  von  patbotopseheii  Itetaiulteileii  vorkoninien.  ^^ehen 
wir  im  Tollenden  genauer  ein.  Wir  verweisen  aber  znn»  vulldi  VerstäiKliiiö 
auf  das  Kapitel  über  den  Htoftweebsel. 


B.  Allgeiiieine  Eigenseliaften  des  Harus. 
1.  Haromenge. 

Der  tjesunde  Erwaelisene  ;iibt  ea.  1500^2000  ewr^  liriii  ta|i:lieb  von 
sieb,  bei  Weibern  ist  die  l'rinmen^^e  gerinjijer,  1000— lofHhw';  die  Men^e 
schwankt  jedoch  in  erbeblieben  Grenzen.  Wa^sei-zufnhr  niuÜ  sie  l»eliebig 
stei^^ern,  Ut^seliranknng  der  Wassentnfuhr  otler  Wasserverbist  (SelnveiO, 
vennebrte  Perspi ratio  inseosibilis,  z.  H.  \m  Muskelarbeit  nnd  im  Fit*ber, 
Erbrechen,  Durebfall  etc.)  vermindern  sie.  Menden  unter  5fM*  und  üi>er 
30('K)nw.3  sind  fast  stets  ijatliolopseb. 

Die  Messung  der  täglidien  Harnmenge  ist  in  ICranklieitszustanilcJi  sehr  wichtig 
<8.  Vorhemerkuuiren).  Man  läßt  von  morgens  8  Uhr  Ins  zum  anderen  Tag  morgens 
H  Uhr  allen  Urin  genau  auffantren  njid  mißt  daon  den  24stilndiLreii  Urin  in  graduierten 
Meßzylindern. 

Vermehrung  der  Urinmeu^^  nennt  man  Polyurie,  welche  patboloj^ischer- 
weise  vorkommt  beim  Diabetes  insifiidns  und  mellitus,  bei  Schnimpfrnere, 
bei  Ainyloidntere^  als  nervöse  Polyurie  imeb  Kramidatifänen  (iiei  Hysteno, 
lirina  spastica,  bei  Epik^ptikem  etc.b  ^^^  Resorption  xon  Ex-  nnd  Trans- 
sudaten, sown^  tuanebnial  Un  Pyelitis,  in  der  Rekonvaleszeuz  nach  akuren 
Infekdonskrankbeiten. 

Verminderung  der  Prinnienge  nennt  uuin  Oligurie;  sie  konniit  vor 
bei  aberband Nierenerkrankungeu,  lit^i  Kreislaufsanomalien,  wo  sie  von  groüer 
diagnosriseber  und  propinstiselier  Hedentuii^  ist,  bei  Verlegungen  derl  rin- 
abfuhrwege,  hei  Ansaunnluugen  grober  Ex-  o(b^r  Transsudate,  ijn  Fielier  ete. 

Aufhören  der  Urinsekretion  beibt  Anurie,  welche  sich  findet  bei 
totaler  Verh'gung  der  Alifuhrwege,  bei  gewissen  Vergiftungen  (Arsen,  Subli- 
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n»at.  Oxalsäure  etc.),   reflektorisch   bei  Operationen  an  der  Niere,  manch- 
mal bei  uräijiischen  und  ekJainptiscbeo  Patienten, 

Bei  Ta^e  ist  die  rrinahseheidun^  ^ri^üer  als  bei  Nacht,  doeh  kommen 
unter  gewissen  Umständen  Änderungen  vor. 

Anhaujysweiso  sei  hier  die  Haufig-kt^it  <ler  Harnentleerung  erwähnt.  Die- 
selbe ist  bei  den  eiiiüelneii  Individuen  verscliiedeii  und  seliwaiikt  erheblirh  mit  der  Menge. 
Wirhtig  ist  vor  allom  tue  alsi  PiUliikisiirie  bezeichnete  g-ehäufte  Unrientkeruiiiz, 
welche,  oft  begleitet  von  dem  Gefühl  vemiehrteu  Dranges  und  Brennens  in  der  Harn- 
röhre (Tenesmus),  bei  entziltidlicben  Affektionen  der  Harnwege  und  der  Harnblase, 
sowie  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Rüekenmarki^ ,  wo  gesteigerter  Blaseiireflex  oder 
Spliiiikterensebwiieho  hestehtj  vorkrunmt,  Sphinkterenlilhniiinjij  niaeht  dauernden  Abfluß 
von  Urin  (Harn trau  fein).  LnwiJlkttrlidie  niichtbche  Unnentl<>erung  wahrend  des  Schlafs 
vornehmlieh  hei  jugendlichen  Individuen  wird  als  BeUnäseen  {En  uresis  nocturna)  be. 
zeiehnet.  Wichtig  ist  die  Potlakisurie  häufig  zur  Erkennung  des  Diahotes;  die  Kranken 
klagen,    daJl  sie  mehnnalä^  nachts  aufwachcD  wegen  der  Notwengigkeit,  Urin  zu  lasteo* 


2.  Harnfarbe. 

Der  nomiaJc  Harn  aeigt  eine  helb?,  strolit^elbe  bis  f^elbrntliche,  dunkle 
Farbe  je  nach  dem  Grade  seiner  Konzentration  und  Verdünnung.  Die 
Färbung  des  llrins  rUhrt  her  von  seinem  Gehalt  an  Farbstotf  (Urobilin, 
Iroerythrin,  Urochrom  u.a.),  dessen  tiiglieh  aosf^esehiedene  Meu^e  sieh 
gleieh  bleibt  und  uuabhanpg  ist  von  der  Flüssigkeitsausfuhr  (daher 
stärkere  Färbung  des  konzentrierten  Urins  und  umgekehrt).  Oligurie  und 
Polyurie  treffen  demnach  im  allgemeinen  zusannnen  mit  dunkJeni  resp. 
hellem  Urin. 

Unter  gewissen  ßedingimgen  wird  dieses  Verhälluis  gestört,  wenn 
nämlich  pathologische  Farbstotle  oder  Farbstotfmengen  ausgeschieden  werden 
oder  Medikamente  den  Urin  färben. 

Pathologische  Farbstoffe: 

a)  GalleDfarbstoff  färbt  den  Urin  je  nach  seiner  Jlenge  gelbbraun 
oder  griinsehwarz;  die  Färbung  wird  zudem  beeinfhißt,  Je  naehdem  er  in 
der  Hauptmenge  als  unverändertes  Bilirubin  (dunkeli)rauu)  oder  in  oxy- 
diertem Zustande  als  Biliverdin  (grün)  ausgeschieden  wird.  Seliüttelt  man 
den  l.Tin  im  Reagenzglase,  so  ist  der  Scliaunj  gefärbt  (ikterischer  Urin), 
Die  Farbe  geht  in  Chloroform  aber.  Enthält  der  Urin  größere  Mengen  von 
Urobilin  (Hydrobilirubin  =  reduziertes  Bilirubin)^  so  wird  er  dunkelgelb 
bis  braun.  Dies  ist  der  Fall  im  Heginn  des  Ikterus  und  beiui  Abklingen 
desselben,  sowie  bei  (Urobilin-)  Ikterus  der  Leberzirrhose  oder,  wenn  größere 
Rlutextravasate  resorbiert  werden. 

h)  Blut  oder  Hämoglobin  färbt  den  Urin  hellrot  mit  grlinlichem 
Schillern  (Fleisehwassi?rfarbe),  wenn  Oxyhämoglobin  vorhanden  ist,  oder 
mehr  braunrot,  wTnn  Methämoglobin  darin  ist.  Meist  sind  diese  Urine  durch 
Beimengung  korpuskularer  Elemente  getrübt   und   bilden  Sedimente  (Blut- 


körperchen .  Illtmo^Iobinsehollen ,  ZyliiKleriiilduogen  etc.) ;  H  a  m  a  t  u  r i  t% 
HäiJio^rlobinnrie. 

Häriui  tu  porphyrin  (eisenfreier  Blutforbstoft*)  fHrl»t  den  Urin  rot- 
bniun  nnd  kommt  bei  manchen  Vergiftungen  (Sulfonal.  Trional,  Tetronal) 
vor  illiiinatojmrphyrinurie). 

€}  Melanin  färl»t  den  Urin  schwärzlieh  und  wird  bei  mehmotisehen 
Tumoren  ausgeschieden-  meist  erscheint  es  jedoch  ungefärbt  als  Melaoo*^en 
im  Urin  nnd  wird  er^t  nach  längerem  Stehen  in  Melanin  umgesetzt. 

d)  Alkaptonurin  färfjt  sieh  bei  llingereuj  Stehen  braun  bis  l*raun- 
öchwarz  (Homogentisinsäure),  besonders  l*ei  Zugabe  von  Alkali. 

e)  Stark  indikanhaltige  Urine  dankein  beim  Stehen  durch  statt- 
findende oxydative  Vorgänge  nach  (bei  vermehrter  Darmfäuhiis^  Heus  etc.). 

/)  Fett-  (in  Emulsion)  oder  ehylushaltiger  Urin  ist  nnlcliig  getrübt 
(Ijpnrie,  Chylurie). 

Medikamentöse  Farbstoffe: 

a)  Gewisse  aromatische  Körper  (Karljolsäure,  Resorein,  Hydrochinon, 
Brenzkateehin,  Naphthalin,  Kreosotpräparate,  Salol  etc.)  färben  den  I  rin 
dunkel,  grünlich  bis  schwärzlich,  wobei  dii^  Färbung  häufig  erst  hei  längercrera 
Stehen  infolge  statthabender  (Oxydationen  besonders  bei  alkalischer  Keaktion 
auftritt. 

h)  Chrysophansäure,  die  nach  Einnabme  von  Chrysarohin,  Rhenm, 
Henna  auftritt,  färbt  den  Urin  gelbbraun  bis  rOtlich;  Alkaliziisatz  ver- 
mehrt die  rfitliche  Farbe. 

c)  Purgen  färbt  als  Phenolphthaleinpräparat  den  Urin  bei  Zusatz 
von  Alkali  dunkel  rot. 

d)  San  tonin  färbt  den  Urin  safrangelb  l)is  grünge!b.  bei  Alkali- 
Zusatz  rötlich. 

e)  Methylenblau  färbt,  per  os  eingenommen,  den  Urin  grtinlich ; 
die  Färbe  schlagt  beim  Schütteln  mit  Luft  in  Blau  aber. 

Der  normale  U'rin  ist  durchsichtig,  klar;  bei  längerem  Stehen  sondert 
sich  zuweilen  eine  sehwache  Hockige  Trübung  in  Gestalt  einer  feinen 
Wolke  (Nubecnla)  ab,  welche  nach  Mörner  eine  besondere  Mueinsubstanz 
(Harnnrnkoid)  enthält;   diese  stammt  von  der  Schleimhaut  der  Harnwege. 

3.  Geruch  des  Harns. 

Der  Geruch  des  normalen  frischen  Harns  ist  eigenartig  aromatisch. 
Bei  längerem  Stehen  nimmt  der  Urin,  indem  darin  bakterielle  Zersetzungen 
mit  Ammoniakbildung  etc.  statthnden,  einen  unangenelunen  stechenden 
Geruch  (urinös)  an.  Dasselbe  hat  pathologischerweise  bei  ge^^issen  Fonnen 
der  Zystitis  statt,  wenn  die  Zersetzungen  schon  in  den  Harnwegen  (Harn- 
blase) vor  sich  gehen.  Der  arinöse  Geruch,  den  manche  Patienten  au  sich 
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hal>eo,  rührt  vom  Hnrnträufeln  her,  wobei  sich  rkr  unwillktirlieh  «^"[eluMide 
Unn  in  den  Kleidern  etc.  zersetzt.  Enthält  der  Irin  reichlieh  Aceton  (im 
Diabcton),  so  riecht  er  obstarti^. 

Gewisse  per  os  zugeführte  Stoffe  können  dem  IMto  einen  spezitisclien 
Genich  gel>en.  Nach  TiTpentint^nnahine  anuoaliseher  rterneh  (nach  Veil- 
chen K  naeh  HpargelgennL»  unan^euehnier  Uerueli  (MethylnierkaptaaV), 

4.  Giftigkeit  des  Urins. 

Franstosisclie  Forscher  (Boiichard  u,  a  )  hahon  der  GiftiErkeit  des  tTrins  Wort 
bdjrelegt.  Hnuchiird  bezeichnet  nh  toxische  Einheit  (LIrt>toxie|  diejeniirc  Harummi^e 
in  Kubikzentimetern,  welche  zur  Tntunjr  eines  Kih>^rnimiiis  Kaiiiuchcn  hinreicht;  diese 
Menge  betragt  in  iJer  liegel  30— 60c/«*  (urotoxisdier  Kueffizieiit);  vielleicht  ist  Bie  zu 
einem  nicht  geringen  Teil  abhängig  vom  (iebalt  an  Kalinnisalüen.  lo  patbnUigisehen 
Zustünden  steigt  die  Toxizität:  es  sind  violleicht,  wie  Tigertet edt  meint,  alkaloidiiha* 
liehe  Substanzen,  welche  zuar  schon  normalerweise  in  geringer  Menge  ahgesehieden 
werden,  sich  [iber  in   pathologischen  Füllen   erheblieb   vermeluen  koranen. 

Die  Hio-ngiftigkeit  ist  zum  gröilten  Teil  darauf  zuriickzuf ühren ,  daß  der  in  die 
Blutbahn  injiziert«  Ilain  eiin?  andere  osmoti« ehe  Spannung  bat  wie  das  Blut;  je  geringer 
die  Differenz  ist,  je  naher  der  Urin  vor  der  Iiijektmn  der  „Isotonie*^  gehracht  \^ird^ 
desto  geringer  sind  seine  toxiseben  Eigenscbaftf  ii  (von  der  Bergh^  Bonner  und  VertnnK 
Es  laut  sieh  daher  wobl  iioeb  keine  zjihlengemaße  An^'-abe  recbtfertifjen, 

Die  Bestimmung  des  nrotoxiseben  Koeffizienten  erfreut  sich  auch  nur  in  Frank- 
reieb  der  Beachtung 

C.  Physikalische  Untersuchung, 
1.  Spezifisches  Gewicht 

Das  tipezifische  Gewicht  isl  ein  Ansdriick  fiir  die  Men^e  der  festen 
Be*5tandteile  des  Urin«  und  ist  daher  in  verdünnten  Urinen  niedrig-,  in  kon- 
zentriciten  hoch.  Es  unterliegt  also  erliebliehen  Schwankunjijen,  welche  sich 
im  all*::enieinen  parallel  der  Urinnien;:^*'  verhalten.  Diese  Selnvanknn^ren 
halten  sich  bei  Gesunden  unter  den  gewöhnlichen  ErnM!irnn|i:sv(»rha!tnisseu 
zwischen   1,015  uiul  1,025. 

Patholo|»:ischcrwei8e  kann  sieh  das  gpezi fische  Gewicht  ändern. 
Es  tritt  eine  Erhöhung  ein  dadurch,  didi  die  Menge  der  festen  Bestand- 
teile eine  abnornie  Zunahme  ertiihrt.  Dies  ist  vornebinBch  der  Fall  lieini 
Diabetes  mellitus,  wo  in  schwereren  Fällen  trotz  hochgradiger  Verdün- 
nung  {lOl  und  mehr)  das  spezifische  Gewicht  iidblge  des  liolien  Zucker- 
gehaltes ein  hohes  bleibt  (1,030 — 1,040  und  mehr);  sonst  tritllt  das  abnonn 
erhöhte  spezifische  Gewicht  zusannuen  mit  der  Ausscheidung  eines  kon- 
zentrieHen  Urins  und  unterliegt  damit  denselben  ursächlichen  Faktoren. 

Eine  Erniedrigung  des  spezifischen  Gewichtes,  abgesehen  von  den 
oben  genannten  Finincn  der  zuckerfreien  l*olyurie,  ist  da  vorbanden,  wo  die 
Menge  der  festen  Bestandteih^  absolut  verringert  ist.  Dies  ist  vor  allem 
der  Fall  bei  Nephritiden  in  gewissen  Stadien,  wo  die  Niere  undarchlUssig 
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wird  und  feste  B<:*stan(Uetle  ziii'üekhält:  naiuotitlioh  vor  nnd  im  urämischen 
StadiiiiH  tritt  die  Eniiedriguii*,^  ein  (bis  1. 001).  Andrerj^eits  kann  man  sieh 
denken,  daLl  eine  gewisse  Ernied!i»^yij^  anc!i  statthat,  wenn  dnreli  ein  Dar- 
niederlief^en  des  Stoffwechj^els  weniger  Stoffwechsel produkte  (Harnstotl'etc.) 
<i;ebildet  oder  diese  nicht  ausgeschieden  werden  kruxien ;  so  kommt  es 
nianchnitd  liei  schweren  tieherhaften  Erkratikniigen  kurz  vor  dem  Exitus  zu 
einem  Absinken  des  spt^zifischen  (»ewielites. 

Besti  mm  ting:  Man  iiiiit  das  spezifische  tiewirbt  tiiitteht  eines  Aräometern  (Uro- 
meter»)^  von  dem  maii  zwei  Exemplare  vorratig  halt,  eines  für  Harne  Ton  1,00!)  — 1, 025, 
eines«  ft^r  solche  von  L025— l.OriO.  Das  Aräometer  trägt  eine  Skala,  die  auf  MiUimeter 
geaiolit  ist.  Es  wird  nun  iler  Harn  in  einen  so  weiteii  Zylinder  gefilllt,  ilali  das  Uro- 
metcr  nirgemls  lui  il*n*  Waiitl  ankh'hen  hl*  ilit.  Etwaiger  Schaum  muü  entfernt  werden. 
l>ann  vviril  da8  trockene  ürometer  einfeeenkt  oiii!  iler  Teilstrich  der  Skala,  ah^ndesen, 
der  sich  mit  dem  nntereii  Ranil  des  FlQssigkeitsmenisküs  deckt.  Der  Irin  iiinÜ  stets 
vorher  auf  Zimmertemperutiir  ^chracht  werden* 

Berechnung  derMen^^e  fester  Bestandteile:  Wenn  man  die  beiden  letzten 
Zahlen  des  f^pezifischen  (iewidnes  mit  dem  Hiisersehen  Koeffizienten  :i. 33  multipliziert, 
so  erhfLit  man  intiranimen  nnirefäiir  litc  Menge  der  festen  Besitamheih'  in  KKJhm^  llrin 
und  kann  daraus  avif  die  Tage^meniL^e  herechnen, 

2.  Kryoskopie. 

Wiihrend  man  mit  dem  spezifischen  Gevucht  die  (lesanit menge  der  festen  Be- 
standteile ndüt,  ermittelt  man  durch  Bct^timmnng  des  osmotischen  Druckes  mittelst  der 
GcfrierpimktenikHtennig  die  Anzahl  der  im  Harn  L^elosten  Moleküle  Ionen.  Der  oßmo- 
tische  Druck  treht  proportionEil  der  Metjge  der  in  der  \  ohnneinheit  gelosten  Moleküle, 
wohei  man  indes  darauf  achten  muß,  datl.  uenn  auch  Klektrolytc  in  Losung  muL  deren 
Ionen  als  selhstiiiidige  Molekeln  in  Rechnung  in  ziehen  Kind,  Dahci  ist  es  klar,  dall 
Körper  mit  hohem  Midtkuhirge wirkt»  wie  z.  B.  Kiwciil,  welche  auch  nicht  dissoziahel 
sind,  einen  verschM^indeml  kleinen  osmotischen  Druck  ausühen^  im  Gegensatz  zu  Körpern 
nüt  kleinem  Moh?kuhirs?e\vicht ,  wie  i.  B.  Ilanistoff  oder  anorganische  Salze,  welch 
letztere  infolge  der  noeh  dazu  kommenden  elektrisrhen  Dissoüiation  in  wüsseriger  Lösung 
einen  großen  osmotisclien  Druck  austlhcn  mÜRsen. 

Die  Restimntniig  des  osniotisehen  Druckes  im  l'riii  hat  nun  duiThaus 
nicht  die  Bedeutung  wie  die  Bestiinuiuiig  desselben  iui  Blut,  weil  der  Urin 
in  seiner  Zusammensetzung  schon  normalerweise  großen  Sehwunkungen 
imterwfirfen  ist  und  daher  auch  eiiu^  in  weiten  Grenzen  weehsebMle  (iefrier- 
punktserniedriguug  zeigt,  welche  abhilugig  ist  von  der  ^lenge  des  Molen,  von 
dem  Grade  ilirer  Verdünnung  irrid  der  Dissiiziation  (dieselbe  ist  in  ver- 
dünnten Lösungen  intensiver),  während  das  Blut  eine  konstante  Zusammen- 
setzung hat  und  daher  auch  eine  gleichbleibende  (lefrierpunktserniedrig^ing 
(-0.56*^)  gild.  niitbin  Abwi^ieliungen  von  der  Nyrm  heim  Blute  wertvolle 
Aufschlüsse  bringen  können  (s.  S,  4t?5  und  615), 

Der  l'rin  enthält  auürganisehe  and  organische  Moleküle  in  gelöster 
Form,  weswegen  sein  iJcfrier]mnkt  unter  dem  des  destillierten  Wassers 
liegt.  Die  Difterenz  zwischen  Wasser  und  Urin,  die  Getrierpunktseruiedri- 
gung.    wird   mit  A  bezeichnet   (l>eim  Blute  mit  X);  sie  Hegt  fitr  den  Urin 


444 

zwisdiL^i  0.87  und  2,4H^.  Krhr^huof]:  dos  Wrrte?;  lif*ißt  mnn  Hv]K*rt^thoimrie, 
VeniiirKlrrunjx  Hypo?;thfiHine.  Wenn  man  die  jri*fiui(lenc  GetVierpunkt^er- 
niedri;::uog  mit  der  24stiiiidi^eii  Haniiiuiige  ijiiillipliyjert,  m  erhält  man 
dadurch  c^ineu  Aii?;dnick  für  die  gesamte  täj*:lich«^  Ansi'iihr  an  gelösten  Mole- 
külen und  Ionen;  diese  Zah!  Murde  Valenzzahl  (Ax  Hanmien;re)  *?enannt 
(Straiiü).  Vnier  nonualen  Verhältnissen  sehwankt  sie  zwiseheii  UHM)  nnd 
3500,  l8t  sie  erhöht,  so  s[»rieht  man  von  Poly  valurie,  erniedi-igt  von  Oligovah»rie. 
Koraiiyi  liat  vorgoschlagfii,  ilic  Valeuzziibl  in  Bcziebiaig  zu  setzen  zu  ihrem 
KocbsalziiiiuivülrMit,  um  so  oiiK'ii  iiii^n^fähreii  Vi^r^leicliaw  ert  zu  erhalten^  vvolehor  aiijariUt^ 
\Mt'viel  reiues  Kochsalz  ui  wiisseriijp  Lösiung  gcl»rfifht  werden  mülJtc,  um  denseüjeo  Ge- 
frierpunkt wie  heim  untcrBuchten  Uniizu  erhalten:  ih-r  Quotient  ist    — ^"^^'^  ^  ,  Bestimmt 

maii  nun  auf  chomiseheni  Wejcrc  die  Menfrc  des  im  untersuchten  l'rio  enthültenen  Koch- 
salzes, so  erhält  man  üiireh  Subtraktion  iKoehsalzü<iuivalent  Kochsalzj^ehaltl  die 
Summe  der  anderen  ^elöt^ten  BeiitantlteÜe  (Achloride)  auf  Koehsalz  umgerechnet 

Beispiel:  iTinineuge    ,    .    . ♦    .  =  12Ü0nA* 

A    .    .    / ,.,.,=    ~  1,6 

Valenz ...,.=     19:^,0 

Koehaalzflquivalent      ..,.»..  ^      31.3 
24st  n  udä ^^er  Koch  s«  Iztr eha It  des  Harns  =        9,7  ^ 
Kochsalzäquivalent  der  Achloride    .  ^      21,6^ 
Bei  dieser  Ausrechnung  ist  jedoch  die  VerÄnderung  der  l)issoziathm  hei  V'enlttu- 
uung,  welche  rncht  tuierhehlich  ist    und  den  Gefrierpunkt   im  einzelucu  Fall  wefientüch 
zu  heeiuflnssen  vermag,  außer  Helraeht   gelassen.    E«   ist  daher  vor^ej^rldasjen  ( Zaube- 
rn eist  erK    die  tTefrierpunktshestininrnntr  und    Berechuuug  am    lOtach  vordnunten  Haru 
vorzunehmen,    da  hei  einem  solehen  \'erdüuuungsgTad  die  Dissoziation  vlUgt  Salze  eine 
ziemliche  Konstanz  zeigt.    Sehr  kanzciitrierte  Urine  müssen  eveutuell  auf  das  SOfaelu* 
verdünnt  werde,.  Der  (.hiotient  ist  damit:  ^  X  Hanimen^e  X  Venl IIa uuup^rad  gq  oder  gl}) 

Ü.613 
wobei  0,613  ilie  (Jefiierpunktserniedritnin^  einer  rVfji^t'ii  Kochf^alzlosung  hcdeutet. 

Technik  der  Bestimmung:  Zur  Ausführung  der  Gefrierpunktshestimniung 
benutzt  man  den  Beck  man  Dachen  Apparat  oder  eine  seiner  Modifikationen, 

Der  Beckmannsche  Apparat  (Fig,  22t)  hesteht  aus  einem  mit  eiuem  Deckel  vor- 
8chloss6nen  gliisenien  StandgefiiÜ  C  In  der  Mitte  des  Deckels  hefindet  sit-h  eine  größere 
Öffnung,  in  welche  das  (ilasridtr  /i gesteckt  wird.  Dieses  trägt  einen  (lurc!d)ohrtcu  Kork, 
durch  rlen  das  Gefriergefäfl  ,1  in  das  Glasrohr  B  eingesetzt  ist.  Das  (iefriergefaü  A  Unt 
seithch  einen  An«atz,  der  zum  Einbringen  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  iBlut  oder 
Trin)  dient.  Der  Raum  zwischen  A  und  H  dient  als  I^uftmantel,  welcher  ein  »Bmüh- 
lichcs  t^herleiten  der  in  C  durch  eine  Eismischu ug  erzeugtet»  Tempenitureniiedrignnif 
bewirkt.  Das  GefriergefüÜ  Ä  ist  durch  einen  doppelt  durchbohrten  Kork  gekrönt,  liureh 
dessen  eine  mittlere  größere  Öffnung  ein  Thermometer  D,  durch  dessen  andere  seitliche 
kleinere  Öffnung  ein  Rührer  aus  riatiudraht  geht,  mittelst  dessen  die  in  A  hcfindliehe 
Flüssigkeit  in  Bewegung  gehalten  wird.  Das  Themitsmeter  ist  lOO teilig,  wobei  je  W 
wieder  in  KM)  Teile  zerlegt  ist;  es  taucht  in  die  Fhissijjkeit  ein.  Durch  eine  ziareite  seit- 
liche Öffnung  des  Deckels  geht  ein  großer  Rührer.  durch  den  die  in  A  befindliche  Kälte- 
raisehung  tfcingepnlvertes  Kalium-  oder  Xatriumnitrut +  Eis  oder  Schnee  =  ca. —3^  T  *) 
stiiadig  gemischt  werden  kann. 

')  Die  Krdteniischung  darf  nicht  zu  kühl  sein,  da  zu  schnelle  und  zti  liefe  Über- 
kühlung  ungenaue  Resultate  gibt.  Am  besten  Hegt  ihre  Temperatur  wenig  unter  dem  er- 
warteten Gefrierpunkt  der  L(isung, 
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IHs  C?efripiTohr  A.  in  welches  ilie  ?ji  untorsupbeiidp  F'lüssifrkptt  ^'cbrarbt  ist, 
wird  ijim  ziinüHist  diiilurch  abgekOiilt,  daß  man  e^  ndt  aii^eHetzlem  Tkerinometer  direkt 
in  die  KälteiiiiHchimg  gibt»  l»is  »eine?  Teinperatur  unter  0"  gefallen  ist.  Dann  wird  es 
außen  r.isch  abgetrocknet  und  in  B  b ineingesetzt,  das  bereits  in  ('  siteckt.  Eh  fjült  nun 
die  Tcmperatnr  bingsam  bi*  unter  den  Gefrierpunkt  (1  nterkOhbingK  Man  rOhrt  dabei 
b'bbuft,  lii*  mit  einem  Mal  die  ganze  I/isnng  ei-starrt;  in  diesem  Moment  lieginnt  das 
iliermometer  rasch  anzu^itei^en,  indem  durch  das  Gefrieren  der  Flüssigkeit  ihre  latente 
Srhin+dzwürme  frei  wird.  Da.<  Thermometer  erreicht  dabei  ein  Maximum,  weleheü  einige 

Minuteu  erliaheu  bleibt.  Diese  Temperatur  wird  abgelesen 
und  iht  der  Gefrierpunkt  der  FlüHsigkcit. 

Vor  oder  nach  der  Gefrierpunkt^bePtinunuii^  muß 
bei  jedes jualigem  (feluaueh  das  Thermometer  uuf  reines 
deHtilliertes  Wasser  geaicht  werden,  intlem  mau  genau 
ebenso  deu  Gefrierpunkt  desselben  ermittelt.  Betrügt  der- 
selbe nicht  genau  0  \  so  muß,  je  nachdem  er  mehr  oder 
weniger  als  0  ist*  diese  Zaid  ztun  gefuudeuen  Gefrier- 
punkt derFli^ssigkeit  als  Korrektur  addiert  resp.  siditrahiert, 
l)er  AppEirat  muß  vor  jeder  Bestimnn uig  tadellos 
gereinigt  und  absolut  trocken  gemacht  werden. 

S(*hr  Aiel  läßt  sich  mit  diesen  Zahlen  wegen 
iljrer  sehoii  iintt^r  noniiiilen  X'erhiiltnisseii  vor- 
handenen groLieii  Diften-nzeii  nicht  anliiniccii.  Wenn 
im    VoiHtadinm    der   UrHinie    und   wührend    der- 

\|ii    '^m  selben    oder    bei    oligurischer ,    parencbymntüser 

I  llllc^_ll  Nephritis  ohne  Ödem  neben  einer  Erniedrigtrng  des 

Blutgefrierpnnktos  (vtm  —  0S>6  auf  —  U.58  bis 
— (U>  nnd  mctir)  eine  Erhrdinng  des  (TelVieriHnikte» 
vom  rrin  j::efinidcn  wird,  welche  evcntticll  bis 
zu  dein  des  Blutes  und  über  denselln'n  ansteigen 
kann ,  so  ist  das  ein  Zeichen  im  verminderte 
IVrmeabilität  der  Nieren  flir  gelöste  Bestandteile, 
wodurch  die  molekulare  Konzentratkni  des  Blutes 
erhiiht.  die  des  Urins  vermindert  ist.  Man  muß 
daJui  seü istverständlich  die  Wassi'iiiufuhr  in  Bt»- 
tracht  ziehen  und  wird  dann  manchmal  linden,  daß 
der  erhcihte  Gefrier|nnikt  des  Urins  wesentlich 
anf  einer  Sfeigerun^^  der  Wasserzuthhr  beruhl  (z.  B.  bei  polyurischer 
interstitieller  Nephritis  mit  Folydypsie);  andrerseits  kann  bei  starker  Wasser- 
retention  (5dematösen  Xephritikcni)  eine  Ennedrignng  des  Blutgefrierpiniktes 
inlbl^e  der  \'erdünnung  ansbh^ihen,  wilhrend  der  L'rin,  der  sowohl  Salze 
wie  Wasser  zu  wen»^'  empfangt,  eine  Erhühung  des  (;efrier|uuiktes  zeigt. 
Absohlte  Schablonen  lassen  sieh  fUr  keinen  Fall  aufstellen,  da  weder  hei 
der  Uriimic  noch  hei  den  verschiedenen  Formen  der  Nephritis  konstante 
Belundc  zu  verzeichnen  sind. 

.Man  kann  daher  in  der  Praxis  sieh  ndt  der  Bestimmung  des  spezi- 
tischen Gewichtes  begnügen. 
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Über  dfo  Wert  der  kryosko|Hsc'hen  Bi'stiniinan^ai^f^  Urins  zur  Er- 
keimun*:  einseitiger  NiereiiaJ!ektiou€u  s,  »S.  4H1. 

3.  Eiektrolytische  Dissoziation  (elektrischer  Leitwiderstand). 

Bei  der  Besprechunrj;  der  Kryoskopie  liabeu  wir  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dai)  der  Oetrierpuiikt  einer  Liisung  sowohl  abhäiipii:  ist  von  der 
Men^e  der  in  ihr  enthaltenen  ^lolekiile,  als  auch  v<ni  dein  Disso/Jations- 
verniügeii  derselben,  indem  die  Ionen  dissoziierter  Moleküle  einzelo  wie  ein 
ganzes  Molekül  den  ÜetVieqninkt  lieoin Hussein 

Ltist  nuitj  eiiic'  trowotri^ue  Mfiiy^c  (  1i!nriiatiiiiin  in  einer  l>ostiiiiintPii  Menge  Wasser, 
so  eniiedri^^t  aicli  der  (refrierptiukt  j^eg^i^imljer  dem  reinetj  Wasser  erheblich  luelir.  nH 
der  Anzahl  der  gelöstco  Mcdektllc  eutspret'hen  wUrde.  \veil  das  Na  CI  zum  Teil  s^ofort 
in  Natriiniiionen  und  Chlorionen  KerfiiUt,  die  sich  nnii  nchen  nn^es^palteneu  Xü  (1-Mo- 
lekeln  iu  der  Lösniiif  hefinden:  davon  sind  die  Katriuioiouen  mit  einer  hestiinriiten  Mfugo 
positiver,  die  Chlorionen  mit  einer  ^leich<rroßeii  Memje  ne^-ativt^r  Elektrizität  sjehideu. 
Je  stiirkcr  die  \'erdhnniiii|?  ist,  desto  vidlkomnicner  ist  die  Dissoziation  nnd  voti  einer 
hestini inten  Vcrdftuiiuiig  an  ist  praktisch  eine  totale  Dissoziation  aller  Mnlekehi  cinge» 
treten,  so  tkli  der  (lefrierpnnkt  nieht  weiter    mehr  verändert    wird.    Man   nennt  diesen 

Vorgani?  (  Na  Cl  ==  Na  _T  Cl  I  elektrische  Dissoziation.  Durrh  Me^Rtiajc  des  elektnseheii 

V  ^^)— ^(_)/ 

Leitwiderstandes  naeh  Kohlranseh  kuiiii  man  den  Dissoziationsjyrratl  eines  Elektrohicn 
festistellen^  fi  h,  erkennen,  wie  groß  der  Teil  eines  in  Wasser  gelosten  Elektrolyten  ist, 
welcher  in  Ionen  zerfiilU. 

Da  nur  die  anorganii^iehen  Salze,  Säuren  und  Basen  resp.  ihre  dis- 
soziierte  Lösung!:  den  elektrischen  Strom  zu  leiten  vermrij::en,  während  dit* 
organischen  Verhindmigen  nicht  und.  wenn  sie  Salze.  Säuren  oder  Basen 
sind^  im  Verhältnis  zu  den  anor>::aniselien  \  erhindan-ren  nur  ganz  wenig 
dissoziieren,  bo  kann  man  diireh  Beslrmniung  der  elektrisehen  LeitJaliigkeit 
den  Gehalt  einer  LOsung  an  anorganischen  Bestandteile  feBtstellen,  Wäh- 
rend wir  also  mit  der  (letVierpunktshestimniung  des  Trins  die  Anzahl  der 
ausgeschiedenen  Molen  messen ,  ki>nnen  wir  durch  die  elektrisclu^  Leit- 
fähigkcitHhestimmung  die  Anzahl  der  anorganischen  Molen,  die  sich  ja  stets 
ids  Salze  darin  befinden,  und  durch  Subtraktion  die  der  organischen  Mfjlen 
teststellcn  (Steyrer),  iJadureh  können  wir  uns  einen  relativ  exakten  Ein- 
blick vcrschaften  in  die  Permeal»ilität  der  Nieren  und  ihre  jeweilige  eli- 
minatorisehe  Fnnkrion. 

Die  Kesultate  dieser  einen  größeren  A[iparat  erfordernden  Tnler- 
suehungeu  sind  von  großem  wissensehaftliehcn  Interesse  für  die  Pathologie 
der  Nieren krankheiten, 

Methode  von  Koiilrauscb  zur  Bestimminig  der  elektrischen  Leit- 
fähigkeit 

Prinzip:  Man  miüt  den  Widerstand  der  Elektroh^en  enthaltenden 
Lösung   in   einer   sog.  Wheatstoneschen  Biiicke   unter  Anwendung  des 
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"Weelrsrlstronifs  wnd  den  Telrphont*  als  Ntilliiistntniont.  Mau  ver^Heiflif  tloii 
Widerstiuid  df^r  L^lsuii^^  Ih^I  eijier  besthiiniten  T»ijiiteratiir  mit  ein*^iii  Wider- 
stand von  bekannter  (trOße. 

Ausführuiif?:  Die  Kohlraiiseh-Wheatfcitoiicsche  Brücke  AB  be- 
stellt (V*;!.  das  Sehema  Fi^.  222)  mms  eiiieni  I  m  lan.2'on,  homogoneii,  dtinnen 
llmht  aus  Xeitsilber  oder  einer  anderen  schlecht  Icitendeu  MetallkMin]iositioii, 
der  über  einer  llillinieterteilinig  auf  einem  schmalen,  isolierenden  M(*lzbrett 
aufgespainit  ist.  Von  beiden  Enden  des  Drahtes  gehen  nach  einem  *remein- 
samen  l'imkt  (.' zwei  Leitungen^  in  deren  eine  BC  ein  \ erbleich s wider- 
stand R,  in  deren  andere  A  C  das  WiderstandsgetÜÖ  TF,  das  die  zu  messende 
Lösung  aufnehmen  soll,  eingeschaltet  ist.  Auf  dem  Draht  schleift  mit  einer 
Metalbchneitle  ein  leicht  hin-  und  herlieweglieher  Sehlitten  (Ih.  Von  hier 

rig.  22Ü. 


w^ 


Hei* 


% 
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Kohlraaseh' Wh(*At<itoauf<oliö  Biileke.     (Se]iiMiia.tiitFh.) 

geht  eine  dritte  Verbindung  zum  Punkt  C,  in  deren  Lauf  ein  Tele[>hon  T 
eingesehahet  ist.  Das  ganze  System  wird  dnrrh  einen  Tuduktiunsapparat  / 
betrieben,  dessen  primäre  Spule  mit  dem  Element,  dessen  sekundäre 
Klemmen  mir  ilen  Endpunkten  des  .MeßJrahtes  A  B  verbunden  Bind. 

Der  Vergleichswiderstand  B  ist  ein  Widerstandskasteu(Stnpselrb«H>stat), 
mit  dem  belielnge  gemessene  Widerstünde  Oueist  von  1  1000  oder  l  Ins 
2W0  Eiidu'iten  [tjhm:  il\\  hergcstidlt  werden  können.  Das  Widerstands- 
gefiiLi  zur  Aufnahme  des  zu  messenden  Elektrolyten  ist  ein  zylindrisches 
Oeftiß  fs.  Fig22:>).  Die  Elektroden  bestehen  aus  Platinbleeh,  auf  dem  elektro- 
lytiseh  fein  verteiltes  liatinsehwarz  aligeschieden  ist.  Die  den  Strom  zu- 
und  ableitenden  Driilite  sind  mit  einer  isolierenden  Hülle  versehen,  die 
Elektroden  (il>ereinander  angeordnet,   so  daU   die   Ziifflhrung  der    unteren 


L 
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Elektrode  durch  die  obere  isoliert  ^eftlhrt  ht.  Das  ganze  Gefäß  befindet 
sieh  in  einem  Wasserbad  von  konstanter  Teniperatnr  (z.  B.  naeh  Ostwald^, 
da  Teiiiperatursohwaiiknn^en  die  Resultate  auOerordeutlieh  stark  beein* 
ticissen. 

Zur  Ausitihrunj::  der  Messung  wird  das  Widerstaudsgefiiß  mit  der  zu 
untersueheiideu  Lösung  mindestens  so  weit  angefüllt ,  daß  die  Elektroden 
gut  bedeekt  sind,  und,  naelidem  die  Flüssigkeit  die  Temperatur  des  Tfier- 
iiiostaten  aiigeuomnien  hat,  ein  beliebiger  Widerstand  vom  Kheostaten  ge- 
strqiselt.  Sodann  wird  der  Induktionsaiiparat  in  Gang  gebracht  und  da» 
Teleidion  ans  Ohr  genommen.  Der  Schieber  wird  nun  auf  dem  Meüdraht 
hin-  und  herbewegt,  bis  man  an  eine  Stelle  kommt,  wo  da**  Surren  de^ 
Telephons  aufhört.  Es  ist  durehaus  notwendig,  daß  dieser  Punkt  in  dem 
mittleren  Teil  des  Meßdrabtes  gelegen  ist,  was  man 
Fig.  22a.  durch  Veränderung  des  Vergleiehswiderstandes  i?   (in- 

->.  -  dem  man  ibii  größer  oder  kleiner  macht)  ohne  Schwierig- 

I  j         keit  erreielien  kann. 


ii'iimm^ 


W  i  d  e  ntjji  ibi  gc>  fa  0 . 


Durch  das  Seinveigon  des  Telephons  wni*d  ange- 
zeigt,  daß  durch  die  Verbindung  DC  kein  Strom  mehr 
tließt.  Es  ergibt  sieh  fiir  diesen  Fall  imeh  den  Ki  reh- 
hoff sehen  Kegeln  folgende  Proportirm,  wenn  wir  fiir  die 
Strecken  A  C  und  BC  gleich  die  eingeschalteten  Wider- 
stände setzen  (wir  können  flies  tun,  da  die  Widerstände 
der  ZaIeitungsdrahlCi  besonders  wenn  man  sie  stark 
wiiblt,  gegenüber  den  eingeschalteten  Widerständen 
sehr  klein,  praktisch  =  0  sind): 


w^o  W  also  den  Widerstand  der  zai  messenden  I^Ösung, 
E  den  eingeschalteten  W'iderstand  des  Rheostaten  in 
Einheiten  ffi),  AD,  BD  die  auf  der  Teilung  abgelesenen  Entfernungen 
des  Schiebers  von  den  Endpunkten   des  Drahtes  bedeuten.   Hieraus  folgt : 

die  Leitßihigkeit  L  ist  der  reziproke  Wert  des  Widerstandes.  Sie  ist 

_  1  _    B  /^ 

Diesen  Wert  nennt  man  die  spezifische  Leitfähigkeit,  wenn  die  Elek- 
troden 1  cm^  Querschnitt  haben  und  1  cm  voneinander  entfernt  sind. 

Der  Quotient  aus  der  speziHschen  Leitfähigkeit  und  dem  dazugehörigen 
Molengehalt  der  zwisehen  den  Elektroden  bclindlichen  Losung  ist  die  mole- 
kulare Leitiähigkeit 
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D,  Chemische  Untersuchung  des  Harns* 
1,  Reaktion  des  Harns. 

I>io  Reaktion  des  24stlmdigen  Misehuriiis  richtet  sich  im  ganzen  oach 
der  Nahrung.  Im  normalen  menscliliehtm  Urin  ist  dieselbe  sauer  durcli  den 
Gehalt  an  sau  rem  phosjJiorsaureui  Alkali  (XalL  1*0/);  je  mehr  Fleiseh  zii- 
gefUhrt  wird,  desto  saurer  wird  er.  Bei  reiner  PHaii/enkost  kann  der  Urin 
infolge  deren  Gehalt  an  kohlensauren  und  pflanzensauren  Alkalien  alkidisch 
werden,  wobei  dann  der  Gehalt  des  Urins  an  sog,  neutralem,  phosphor- 
saurem Alkali  (Na^llPOj  nnd  Xatriumkarhonat  (NasCOg)  den  maßgebenden 
Faktf^r  darstellen.  Die  Reuktion  des  Urins  wechselt  an  Intensitüt  im  Laufe 
des  Tages;  sie  wird  1 — 2  Stunden  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  schwächer 
sauer  und  manchmal  sogar  alkaliseh  infolge  der  Absebeidung  von  Salz- 
säure in  den  Magen,  Eljenso  kann  sie  alkaliseh  werden  bei  Entziehung 
der  Magensalzsäure  darch  Erbrechen  oder  Magensivülungen,  Alkalische  Ke- 
aktion  ist  ferner  nicht  selten  bei  Blutkrankheiten,  vor  aHem  Anänuen,  bei 
iMagenektasien,  bei  rascluT  Resorjition  \un  Trans-  und  Exsudaten.  Saure 
Reaktion  findet  man  dagegen  regehiKilijg  im  Hunger,  bei  Unterernährung 
(Ösof>hagnskamnom,  Magenkarzinom  etc.)^  bei  febrilen  Krankheiten,  bei 
Leukämie,  Diabetes  u.  a.  m. 

Die  Reaktion  kann  ferner  beeinflußt  werden  durch  Zufuhr  von  Al- 
kalien, auch  in  Form  gewisser  organischer  Sdze,  welche  im  Körper  zu 
Kohlensiture  verbrannt  werden  (Zitronensäure,  Weinsäure,  Essigsäure I,  wo- 
bei er  alkalisch  wird ,  oder  durcii  Zufuhr  von  MineralsHnren .  wobei  er 
sauer  wird. 

Endlich  kann  der  Harn  im  Glase  oder  bereits  in  der  llarnldase  (hei 
alkaliseher  Zystitis)  in  alkalische  Reaktion  umsehlagen,  wenn  in  ihm  bak- 
terielle Zersetzungen  statthaben,  wobei  aus  dem  Harnstoft'  sieh  kohhmsaures 
Ammoniak  bildet.  Dieser  Urin   zeigt   einen  stechenden  Geruch.    Hält  man 
^  einen    mit   Salzsäure    befeuehteten  Glasstab    darüber,    so   entwickeln  sich 

I  sichtbare  SalnnaknebeL  Das  rote  Lackmuspapier  bläut  sich,  wird  aber  an 

^^  der  Luft  beim  Trocknen  wieder  rot  (im  Gegensatz  zur  Bläuung  durch  hxes 
^1        Alkali). 

^^^H^  Man  ermittelt  die  Reaktion  mittelst  blauen  und  roten  Laekmuspapieres. 
^^^^^F  Bestimnning  *lcs  Siiureg:rades    nach  NittjeM:    10 cm^    werden    mit    HOcfw' 

W  Wasser  verdüünt,  3—4  Tropfen  einer  l^/<,igeii  alkoliolisirhen  Pbenolplithalciiiltisuiig  da- 

■  zu  jjetan  und  mm  wird  aus  einer  Bürette  s*>lan|Qre  */,(,  Kormalaatron lange   zufließen  g-e- 

■  Uissen,  bis  die  Flüssigkeit  deutlich  rot  gefürl)t  tileiht.  Die  verl>rauelite  Quantität  I^auge 
I  gibt  in  Kubikzentimetern  den  Aziditjitsäjrnid  des  Ihims  an.  Ileai^iert  der  Frin  alkalisch, 
I  so  kann  man  den  Alkaligrad  durrli  ehensolehe  Titration  mit  Yio  Normalsaure  eruieren. 

■  (Zur  Entfernung  tler  bei  der  Titnition  störenden  Kalkpliospliate  empfiehlt  sich  nach 
"                 dem   Voracblage  von  Polin  ein  Zusatz  von  etwa  5  —  10//  KalinmoxalatJ 

Im  sauren  Harn  fallen  beim  Stehen  unter  Umstilnden  hei  einer  ge- 
wissen Konzentration  bamsanre  Sidze    (iTate)  als  rotes  Sediment  (Ziegel- 


BrugBcb-SchitttüDhelia,   IJDUirsnrhnngATnothoden, 
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nieh!sc*liraeiit)  oder  Hanisäuro  als  solche  in  Kristallform  aus  i^.  S,  516): 
bei  Alkaliziisatz  und  \mu\  Erwiinneii  linsen  sieli  diesf^ll^en,  nicht  aber  ln*i 
Hiiurezusafz. 

Aus  alkaUseheiii  rriii  talieii  dujrejLcen  beim  Stelieu  Erdpliosjihate  als 
weißes,  fluckiges  Sedioient  aus  ^basiseli  |»liasphorsaiirer  Knik,  Ca^iPU^j,, 
und  Magnesia,  M^^  (l'Ü^l^)  8<)wie  zuweib-n  kohlensaure  alkalische  Erden 
fCaCO,  und  MgCOj}.  Sie  Itisen  sich  bei  Zusatx  von  Säuren,  nicht  aber 
beim  Erwärmen  oder  bei  Zugabe  von  Alkali.  Im  alkalisch  f^iirendeu  Harn 
fallen  zudem  noch  Kristalle  von  }»hosphoi".saurem  Ammoniaknm^nesia 
(XII^  .Mgl'Uj  ans  (Sar^^^^deekelkristalie,  s.  S.  517). 


2,  Eiweißkörper  und  deren  Abkömmlinge  im  Urin* 

Dank  der  Forsehun^aui  Emil  Fischerfi  und  «eioer  Mitarbeiter  kimnen 
wir  beute  not  Sicherheit  aunehmen,  daü  die  EiweiLikörjier  aus  einer  hui/^en 
Kett(M>jitisch  aktiver  Araiiiosäuren  bestellen,  welche  aiuidarti^*)  mjteinan(]er 
verknüpft  sind;  E.  Fischer  läßt  aber  doch  zunächst  die  Frage  noch  otfen. 
ob  nieht  neben  dieser  sicher  sveit  üherragendt^ti  Bindunfrsart  noeli  andere* 
Kindun^sartcn  der  Aminosäuren  im  FiwciO  enlhalten  sind.  Dieses  hoehmoleku- 
hire  Eiweiümolekül  ist  nnter  rmstanden  mit  einer  andersartigen  Gruppe,  z.  B. 
Zucker.  Lezitliin,  llainoebronwgen,  NiikleiDsiiure  etc.  verbunden,  wodurch 
zusammengesetzte  Eiweißkilrper  Ghikoproteid,  Lezithalbirmin,  Hämoglobin, 
Nukleö|>roteid  etc,  entstehen.  Hei  Zerlegung  der  Eiwi'iükörper  dureli  proteo- 
lytische FeiTncnte,  sei  es  des  Magendannkanals  (Pepsin,  Trvpsin,  Erepsin), 
welche  den  Abbau  des  Nahningseiweiiies  durebtubren.  sei  ck  durch  die  soge- 
nannten intrazellulilren,  welche  jenseits  desMagendarmkanals  in  den  einzelnen 
Organen  den  Abbau  des  Zellciweißes  erledigen,  zerfallen  die  langen  Ketten 
durch  Abtrennung  einzelner  Aniirmsiinren  oder  kleinerer  Ketten  stufenweise 
in  immer  kleiner  werdende  Teile,  Die  bik'hsten,  <!em  Eiweiß  noch  am 
nächsten  stehenden  Glieder  der  Kette  der  Spaltprodiikte,  welche  rnndi  hoch- 
molekulare Kinper  darstellen,  nannte  man  ^Ällnunosen''  (=  ^Froi^eptone"), 
die  nächst  niederen  „iVptrKne"';  sie  geben  alle  m>eh  die  Iliuretrcaktirui;  die 
niedrigsten  Spaltproduktc  sind  Ketten  von  drei  und  zwei  Andnosäuren 
(Tri-  und  Dipeptide)  sowie  freie  Aminosäuren,  welche  keine  Biuretreaktion 
mehr  geben  fabiurete  Eiweißspaltprodukte). 

Wir  könneji  luer  iucht  des  breiteren  auf  die  Details  der  EiweiÜcliemie 
eingehen.    Wir  wollen    nur   bemerken,    daß    eine   genaue  Abgrenzung  1h:*- 


M  Die  iimidarti^'e  Vt'rkiifipfuup  ersieht  man  z.B.  aus  fnljtfeiidcm  TnppptiU: 

— *- "^^ '     -^^ ==  Glyryl-leiifvl-aliiüiii; 

CJlyknkünri'st  LeaciiiiTst  Alaiiin 

man  tleiike  sidi   *niw   soldie   Ketti*  dnrrli    L'leifliarti^n   Anlnörprmisr   dvr   vt^rsohietlcnstf^ij 

AmiiioejUiroii.  w*>lioi  auch  <liPM'llH:'n  iiiohrm;ils  wiiHlerkehrPii,  wpji  liinau^  vi^rlänvcrt,  iiitt 

die  Vorstflluntf  «ier  chpinischen  ICtmfii^umtion  eines  Eiweißmoloktlls  zu  erhalten* 
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stimmter  Abhaustufen  g;eo;f>n\v!trti*r  kaum  möfrlich  erscheint,  iiiilem  luun 
XAViir  üUer  ciie  Bausteine  (Aiuinnsäuren)  und  die  all;jjoiiieine  Bauanlage 
(«niidartip'  Verknuijtnrig)  orientiert  ist.  von  den  zusanHneu^iesetztrn  Spalt- 
produkten  (Peptonen)  bis  jetzt  aber  erst  einige  wenige  aus  den  EiweiÜkorj»oni 
auf  deuj  We^jje  des  Al)l)nues  dureli  Feruirnte  oder  partielli*  Saundiydrolyse 
isolieren  und  eben»isch  als  Aminosäurenkouiijlexe  von  bestimmter  Zusitninien- 
setzung  charakterisieren  konnte,  welche  genau  Polj^ieptiden  entspraehen,  die 
auf  synthetiseheni  Wege  aus  denselben  Aminosäuren  aufgebaut  worden  waren. 

Mau  hat  früher  gewisse  Stufen  unter  den  Eiweiliabbanprodukteu  da- 
durch  abtrennen  zn  können  geglaubt,  daÜ  man  eine  aus  solchen  zusaunnen- 
gesetzte  Lusnng  gradadra  mit  Haken  (Ammonsulfat,  Kochsalz,  Zinksulfat  etc.) 
sättigte  und  die  bei  bestimmten  Sättigungsgraden  auslallenden  Produkte 
als  mt'hr  oder  w^TUger  einheitliehe  aufYaßte.  Man  na!nu  f*^rner  an,  daü  die 
durch  Ammonsulfat  fällbaren  ^Albumosen^  im  Vergleich  zu  den  uichttall- 
baren  Peptonen  hoehmoleknlare  \'erbinduogen  darstellen.  Diese  Unterschei- 
dnng  ist  heute  nicht  mehr  baltbar,  seit  Fiseljcr  und  Abderhalden  ge- 
zeigt haben,  daß  die  Fällharkeit  durch  Annuonsulfat  in  hohem  Orade  durch 
die  Natur  der  im  Molekül  enthaltenen  Aminosäuren  bedingt  sein  kann,  und 
daß  sieh  z.  B.  ein  Tetrapeptid,  das  aus  zwei  (Tlyki»koll  und  je  einem 
d-Alanin  und  l-Tyrosin  besteht,  trotz  seiner  einfachen  Konstitution  Ijetrefts 
seiner  Anssalzbarkeit  mit  Ammonsulfat  und  Kochsalz  die  grüßte  Almlicb' 
keil  mit  den  Allnunosen  zeigt.  Man  muß  darum  heute  unbeiJingt  auf  eine 
rnterscheiduTig  zwischen  Albumosen  und  Peptonen,  deren  Hauptstützen  vor 
der  ehemischen  Forschung  nicht  Stand  gehalten  haben,  verziehten,  lilßt  am 
besten  den  Namen  AJbumosen  gänzlich  fallen  und  stellt  sich  den  Eiweiß- 
abba n  fol gen derai aßen  vor :  k o  a  g  n  1  i  e  r  b  a  r e  s  E i  w  e  i  ß ,  u  u  k  o  a  g n  1  i  e  r- 
bare  Eiweißstoffe  (nuter  deu  Sainnu/lbcgritf  Peptone  zu  fassen),  bei 
denen  man  eventuell  bis  auf  weiteres  unterscheiden  kann  mit  Ammon- 
sulfat etc.  fiillbare  und  nicht  tlillbare  Produkte,  wobei  unin  sich  aber  stets 
vor  Augen  halten  muß,  daß  einfachere  Produkte  ausfallen  können,  während 
eventuell  Imebmolekulare  in  Lösung  bleiben,  endlich  Aminosäuren, 

Um  den  nn>dernen  Anschauungen  i)  der  Eiweißchemie  auch  in  der 
klinisehen  Darstellung  gerec^ht  zu  werden,  haben  wir  es  für  richtig  ge- 
halten, die  weiteren  Ausfillirungen  in   folgende  Onqipen  einzuteilen: 

<t)  Koagulierbare  Eiweißkörper  (Blutserumeiweißkörj>er,  schlecht- 
weg Albunu^n  genannt,  welche  in  der  Hauptsache  aus  Sernmalbumin,  zum 
geringsten  Teile  aus  Serumglobulin  bestebi'u,  Benec-Joncssehcr  Eiweiß- 
körper, Naklcoalbumin  und  Mncin). 


^)  Wir  verwcison  auf  die  lit'htvolleii  Aiisfübniriß-pn  Kniil  AlMleriutUlens  sowohl 
\u  «einem  Lflirburh  der  physjobjgisehen  Chemie,  Berlin  U)Ol>,  ab  vor  allem  in  seiuem 
die  allerjarit'steii  Fortschritte  berürksichtigeiiden  Artikel  ^Ald>aii  der  rtoteiiie",  pnldiüiert 
tu  flem  dem  mich  st  erscheinen  den  Handbuch  der  Bioehemie^  herausge^jreben  \^ii  K.  ftppcn- 
heinier,  die  ff\r  iinsrre  Ivarstelking  raaÖgebcnd  waren, 

29* 
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b)  Unkoaofiilierbare  biiiretgebende  Eiweißstnfff*  (sogenannte 
i  *{' p ton t^  n  n d  ^  A 1  hu j  1 1 ose n  "^ ) , 

r)   Hiimoglohiii  uihI  seine  Abkömmlinge. 

d)  Aminosäuren  nnd  ihre  Abkömmlinge, 

In  dieser  Einteilung  haben  wir  dem  Hllmoglobin ,  obwohl  dassell)e 
einen  zusammen^esetzti'n  koagnlierbaren  E!weiükiVr|K^r  darstellt,  wep'O  seiner 
i'xzeptiünellen  klinischen  Binlcutun;^  eine  SondcrsteUnn^-  ^Twährt. 

a)  Koagulierlmre  Urineiweißkörper, 

a)  Albuminyrie  (Blutserumeiweißkörper). 

Man  unterseheidet  eine  eehte  renale  Allniminnrie  und  eine  akzi- 
d  e  n  teil  e  A  i  U  n  m  i  n  u  r  i  e . 

Die  Ursachen  der  echten  renalen  Albuminurie  haben  wir  in  der 
Einleitunjj;  (S.  437)  bereits  besproehen.  Sie  kommt  vor  bei  allen  Niereii- 
alT(*ktionen,  akuten  wiechronisehenNe|)liritiden,  Amyloid.  Tuberknloseete., 
wnb(H  zu  bemerken  ist,  daß  die  groüten  MenpMi  Eiweiß  mit  dem  Urin 
bei  der  parenchymatösen  Form  der  Nephritis  iind  dem  Amyloid  der  Niere 
uus(2;esehieden  werden,  obwohl  die  antyloide  De^eni^-ation  aiieh  ohne  Ei- 
weiß au  ssch  cid  im  g  oder  mit  j^eringcn  .Mengen  einluTgehm  kann;  bei  der 
interstitiellen  Form  der  Nephritis  kaon  die  Albuminurie  dagegen  sehr  gering 
sein  und  j^ogar  zeitweilig  fehlen.  Geringere  Mengen  konnnen  vor  bei  der 
durch  Kreisianfserkrankungen  hervorgerufcnenen  Albuminnric,  bei  der 
fieberhaften  Albuurinurie  und  derjenigen,  die  inj  Gefolge  von  anämi- 
schen Zuständen  anftritt;  bei  Vergiftungen  richtet  sie  sich  nach  dem 
Grade  der  Nierenschädigung. 

Von  diesen  Formen  zu  trennen  sind  die  Albuminurien,  welche  zwar 
auch  echter  renaler  Natur  sind,  aber  ohne  das  geringste  Zeichen  einer 
positiven  Nierenerkrankung  einhergehen;  unm  nennt  sie  physiologische 
Album  in  arien.  Sic  bestehen  in  einer  meist  sehneil  vorübergehenden, 
selten  länger  dauernden,  Ktets  sehr  geringen  (unter  0,4^ — 0,i">Voo)  Eiweiß- 
ausscheidung, welche  manehmal  ohne  jede  Ursache,  zuweilen  nach  an- 
strengenden K(lr[>erbewegungen,  kalten  Rädern,  sehr  rciehüehen  Mahlzeiten, 
heftigen  psychischen  Erregnngen  u^if.  sicli  einstellen.  Nicht  selten  treten  sie 
periodisch  auf  in  mehr  oder  weniger  regelmäßigem  Zyklus  (Pavys  zykli- 
sche Albnmiinirie);  die  Eiwcißuusseheidnng  stellt  sieh  bei  dieser  Form  häutig 
ein  bei  Annahme  aufrechter  Körperhaltung,  während  sii^  beim  Liegen 
wieder  versteh wi n det  (o r t h  o  statisch  e  A 1  b  u  m  i  n  u  r  i  e),  so  daß  früh  morgens 
gelassener  Nachturin  frei  von  Eiweili,  der  mittags  oder  abends  gelassene 
Tiignrin  eiweißhaltig  ist*  Man  muß  bei  der  Untersuchung  darauf  Rücksicht 
nehmen  und  den  Urin  nicht  als  24stiindigen  Misehurin,  sondern  in  ge- 
trennten Portionen  untersuchen,  entweder  ulle  1 — 2  Stunden  vor  und  nach 
Mahlzeiten,  Körperbewegungen.  Bädern  etc.  oder  als  Tag-  und  Nachturin, 
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um  zu  einem  I'ileil  über  die  vorliegende  Form  7.11  koiiitnni.  Man  hüte  sich 
8tets  vor  VerwtThsliiug  mit  echten  Xe|»hntiden,  iiameotlieh  der  Sehrumpf- 
niere  und  iintrrsu(*iir  selir  ^eiuni  auf  etwa  vorhundene  klinisuhe  Zriehen 
einer  s^olehen  (Ib^i-zhypertropliie,  Hhitdruekerhöhung,  Vorhuniienseiii  von 
Hnrnzylindern  etc.). 

Die  akzidentelle  unechte  Albuminurie  findet  sieh  al?^  Begkiter- 
scheinung  von  entzündlichen  Affektionen  der  unteren  Harnwe^e  {Nierenbecken, 
Ureter^  Harnblase,  Urethra)  und  ist  stets  begleitet  von  Eiterausweheidung. 
Man  findet  sie  demnach  l>ei  IVelids,  Zystitis^  Tumoren.  BL^:^ensteinen, 
(lonurrhne.  Auch  Benncngung  von  Mcntitrualblut  und  \  aginalsekret  kann 
eine  Albuminurie  Vortäuschen, 

Qualitativer  Nachweis    von   Eiweiß  (Protein), 
[»er  In  II  ist  vor  iler  l  ntnrisuclumg  7AI  filtrieren, 

EssigHaure-Ferrocyankali[>robe:  Der  Harn  wird  mit  EssigsHure 
stark  angesäuert  nnd  nur  tropfenweise  von  einer  lOVoic^f^*^  Ferrocyankali- 
Kisung  zugesetzt.  Bei  Gegenwnrt  von  Eiweiü  entstellt  sofort  ein  mehr 
oder  weniger  dichter  weiöer  Niederschlag  oder  bei  geringer  Konzentration 
eine  wi-iL^liche  Trübung.  Um  die  letztere  zu  erkennen,  vergleiche  man  in 
zwei  Reagenzgläsern  die  Eiweißj^rolie  mit  dem  un versetzten  filtrierten  l  rtn. 
Die  Reaktion  ist  äußerst  scharf  und  sieber. 

Koehprol#e:  i[an  erwärmt  den  Urin  im  Reagenzglas  zum  Sieden 
und  setzt  dann  einige  Tropfen  einer  verdöimten  Essigsaure  odr^  Salpeter- 
8äure  zu.  Eine  beim  Kochen  entstandene  Trübung,  w(*lehe  sieli  hei  Siiure- 
znsatz  aufliest,  besteht  nicht  aus  Eiweiß,  sondern  aus  phosphorsauren 
Salzten.  Kleiljt  die  Färbung  oder  entsteht  sie  bei  Säurezusntz.  so  ist  Eiweiß 
im  Irin.  Oibt  es  eine  Eällung,  d.  li.  einen  regelrechten  Eiwrißiiiederschlag, 
so  kann  man  an  der  iM enge  desselben  einigermaßen  den  Gehalt  des  Urins 
an   Eiweiü  abschätzen. 

Die  Prol)e  ist  eine  recht  scharfe. 

Hellersche  Trobc:  Auf  konzentrierte  Salpetersäure  wird  der  Urin 
im  schräg  gehaltenen  Reagenzglas  voi'sichtig  gei^chiebtet  dadurch,  daß  man 
ihn  tropfenweise  aus  einer  Pipr'tte  an  der  Wand  des  Reagenzglases 
herabtheticn  läßt.  Hei  Gegenwart  von  Eiweiß  entsteht  an  der  Beruhrnngs- 
stelle  eine  scharf  begrenzte  ringfönnige  Trübung.  iCin  ähnlicher  Ring  kann 
entstehen  durch  Har/^sHure,  naeli  Einnahme  von  Kopaiva-  und  Tolubalsam, 
Terpentin,  Styrax  etc.,  welcher  sich  jedoeb  in  Alkohol  löst;  ferner  kunn 
sich  in  konzentrierten  Urinen  eine  nngfiirmige  Trübung  durch  Ausfallen 
von  Harnsäure  bilden,  welche  aber  hoher  im  Urin  selbst  steht,  nicht  scharf 
abgegrenzt,  bränidieh  und  beim  P>hitzen  Kislieb  ist.  Ein  sehwaeher  Mnein- 
ritig  verseh windet  beim  Schütteln. 

Wenn  man  diese  Maßregidn  l*eobaehtet,  ist  die  Frohe  eine  gute  und 
zuverlässige,  die  kleine  Mengen  {()V2^/fy)  noch  sieher  miehw^ust. 


454 

Biuretreaktion :  Man  Teraetzt  den  Urin  mit  einem  CbenehoB  Ton  Natron- 
oder  Kalilaofre  nnd  gibt  fvrsiebtig  tropfenweise  eine  sehr  Terdfinnte  Kapfersnlfatldsang  za : 
bei  Gegenwart  von  Eiweiß  tritt  eine  blaa-  bis  rosariolette,  bei  Gegenwart  Ton  ge- 
wissen Peptonen  eine  mehr  rote  Färbnng  ein. 

Efl  gibt  noch  eine  Reibe  anderer  Eiweißreaktionen,  welche  jedoch 
keinerlei  Vorteil  gegentiber  den  angeführten  besitzen.  Wir  verzichten  daher 
anf  ihre  Anfzäblnng  um  so  mehr,  als  die  obigen,  exakt  angestellt,  jeder- 
zeit ein  sicheres  Resultat  ergeben. 


Fig.  224. 


Quantitative  Bestimmnng  von  Eiweiß  (Protein). 

Esbachs  Albaminimeter:  Dasselbe  besteht  ans  einem  empirisch 
kalibrierten,  zylindrischen  Glasgefäß,  welches  bis  zur  Marke  U  mit  Urin, 
von  da  an  bis  R  mit  Esbachs  Reagenz  (10^  Hkrinsäare  und 
205r  Zitronensäure  auf  1000  cm*  Wasser)  gefüllt  wird.  Das 
Ganze  wird  durchgemischt,  indem  man  das  zugekorkte  Röhrchen 
mehrere  Male  langsam  der  Länge  nach  um  sich  selbst  dreht 
(nicht  schütteln,  um  Bildung  von  Luftblasen  zu  vermeiden!), 
wobei  das  Eiweiß  ausfällt,  und  nun  bei  Zimmertemperatur 
24  »Stunden  zum  Absetzen  stehen  gelassen.  Dann  wird  der 
Stand  des  Niederschlages  an  der  Skala  abgelesen,  wodurch 
man  die  Zahl  der  in  dem  Urin  enthaltenen  Gramme  Eiweiß 
erhält. 

Vor  der  Anstellung  der  Probe  ist  zu  beachten,  daß  der 
Urin  sauer  reagiere  oder,  wenn  alkalisch,  mit  Essigsäure  zu- 
nächst angesäuert  wird;  enthält  der  Urin  mehr  wie  4 — 5®  o  Ei- 
weiß oder  ist  sein  spezifisches  Gewicht  ein  hohes  (es  soll 
womöglich  nicht  über  1010  betragen),  so  verdünnt  man  den- 
selben vor  Anstellung  der  Probe  auf  das  Doppelte,  Dreifache  etc. 
Manche  Urine  geben  nur  eine  diffuse  Färbung  und  setzen 
sich  schwer  oder  gar  nicht  ab;  dann  bedient  man  sich  zweckmäßig 
anderer  Methoden.  Überhaupt  ist  die  Es b ach  sehe  Methode  nur 
eine  approximative,  keine  genaue  Bestimmung. 

Diese  Nachteile  sollen  zu  einem  guten  Teil  aufgehoben 
werden  durch  Anwendung  einer  jetzt  von  Tsuchija  an- 
gegebenen, die  Esbachsche  Flüssigkeit  ersetzenden  Lösung:  Aeid. 
phosphorwolfr.  If),  Acid.  hydrochlor.  (konz.)50,  Alkohol  (96Voiger)  1000. 
Es  wird  dann  im  Esbach sehen  Röhrchen  zuerst  Urin  bis  C/,  dann 
Tsuchijasche  Lösung  bis  R  eingefüllt  und  im  weiteren  genau  so,  wie  oben, 
verfahren.   (Zentralbl.  f.  innere  M(»d.,  1908,  Nr.  o.) 

Scherersche  Methode:  oO  -lOOrm»  filtrierten  Urins  wird  mit 
wenigen  Tropfen  Essigsäure  versetzt  und  aufgekocht.  Der  Eiweißnieder- 
schlag wird  nach  dem  Erkalten  auf  einem  getrockneten  und  gewogenen 
Filter  gesammelt,  mit  Alkohol  und  Äther  gewaschen,  bei  100®  getrocknet, 


K  K  b  ft  c  h  ■ 
Albuminim(*t(>r. 


455 


gowo^^en  Liiul  iin<>  (Tewieht  des  Filters  vom  Gesaintt^ewioht  abgezogen.  Das 
Filtrat  iimü  wasserklar  und  d weißfrei  sein.  Der  Eiweißniederschlni;;  kann 
auch  mitsamt  dem  Filter  vera.scht  und  sein  8tiekstoltgehalt  nach  Kjeldahl 
bestimmt  werden.  Die  erhaltene  \-Zahl  wird  mit  6*25  multipliziert,  wüdnrch 
man  die  Menge  des  EiweiÜes  in  Grammen  erhUlt. 

tj  u a n I j t a t i V e  E i w e I ß h e 8 1 i ni Dl u n g  nach  R o li e r t s - S t u l ii i k « u-B r a n dhc ig. 
Mau  verilflurit  clt^n  Urin  uiif  das  J^ehiifiirlie  (eventiuVll  mehr)  iiuii  flOlt  damit  inne  Bilrotte. 
Eine  Reihe  vnn  Rea^'cuz^liiscra  lif^schickt  niaii  mit  je  1  cm*  konzeiitnortor  Salpeter- 
Bäare  ohm?  Bcnctzung  der  Wiiod,  eine  andere  Reihe  mit  je  10  cm^  destilliertem  Wasser; 
in  das  erste  Reaiarenzglas  der  letzten  Reihe  liißt  luan  aun  der  mit  dem  lOfaeh  ver- 
dünnten Ihirn  gefüllten  Pipette  einen*  in  das  zweite  2,  in  das  dritte  3  usw.  Tropfen 
fallen,  srhilttelt  ^lit  um,  saut't  uns  den  einzelnen  trlüsern  einen  Teil  je  in  eine  eigene 
Pipette  und  schichtet  mit  jedem  Gemisch  eines  der  mit  Salpetersäure  hesdiickten 
Re^genÄghlser  Man  beobachtet  uiin  ^enan,  in  welclier  der  Schichtnn^prohen  der  Ei~ 
i^eißnng  in  2—3  Minuten  auftritt.  Wenn  man  so  die  beiden  Reagenzgläser  gefunden 
hat,  in  welchen  die  Reaktion  etwas  zu  frilh  und  et\^as  zu  spat  auftritt,  so  wird  die 
1  Grenze  genau  festgestellt  dadurch,  daß  man  in  einer  neuen  Versuchsreihe  Mengen  wühlt, 
welche  zwischen  den  beiden  als  Grenzwerte  gefundenen  liegen.  Anf  diese  Weise  kiinn 
hm  auf  0,1  fm*  genau  die  Menge  des  Harns  festgestellt  werden,  welche  die  Saipefersüure- 
8ehichtpr«be  gerade  in  2—3  Minuten  positiv  gibt.  Ein  so  verdünnter  Hani  enthiUt  nach 
Brainiherg  3' ,  w^  Eiweiß  in  lUÜ  rm*.    Die  Berechnung  der  Eiweißmenge   (x  f/  EiueiÜ 

in  100  em^  Harn)  geht  nach  der  Formel    — —  :r^.   in   welcher  V  das  Volumen  des  auf 

du.  > 

das  Zehnfache   verdünnten  Harn«  bedeutet,    das  im  Versuche  zu  10  cwi'  Wasser  zuge- 

150 
=  0,1  f/  Ei^u'iß  in  BXJ  cm\ 


setzt   wurde,    Beispiel:   Das   Volum  Wiire  ä,lX  so  enthült  iler  Harn     „^,  ^  \     =  15 

30.0,0 


)  AuBSCheldyng  des  Bence-Jonesschen  Eiweißkörpers. 


In  seltenen  Fällen  kommt  ein  charakteristischer  EiwTildkörper,  der 
Bence-^Jonessche  Eiweißkörper,  im  Trio  vor.  Derselbe  ist  kein  abirebauter 
Eiweißkörper  (^Alhnmose" ),  denn  er  eiiihält  alle  jene  Aminosäuren,  welehe 
ein  Charakteristikum  dat\lr  abgeben,  dali  ein  irgendwie  tieferi^ehender  Ein- 
griti"  noeh  nichl;  erfolgt,  ist.  Er  ist  aiieli  kein  klirperfrenider  Eiweißkörper. 
Vielleieht  stellt  er  einen  spezitisehen  Gewebseiweißkörper  dar,  weicher  an 
das  Blut  lunerändert  abgegeben  und  als  blutfrenides,  obwuhl  ki>rpereigene8 
Eiweiß  zur  Ausscheidung  gebraeht  wird  (Abderhalden  ond  Rostoski). 
Er  kommt  bei  gewissen  Knoehenniarkserkrankungen  sarkomatr>ser  Natur 
(iMvelomen),  ausnahmsweise  aueh  bei  ausgedehnten  Ivmphatisehen  Erkran- 
kangen  imd  lymphatiseher  Leuküniie  im  Harn  vor.  ManehmiU  ist  er  mit 
anderen  Eiweißkr^rpern  venniseht  und  entgeht  m  der  Entdeckung. 

Der  Bence-Jonessche  Eiweißköriier  koaguliert  hei  öO — 58°  und 
geht  bei  100°  größtenteils  wieder  in  Lösung. 

Verhalten  heim  Erhitzen;  Erhitzt  man  den  leicht  angesäuerten  Urin,  so  tritt 
hei  45— 50"  eine  Trübung,  bei  50 — GO**  eine  flockige  Ausfiillung  dm  Eiweißkorperf;  ein, 
welche  sich  hei  Siedetemperatur  entweder  volikomnien  <Hler  bis  auf  Spuren  wieder  löst. 
Beim  Erkalten  füllt  der  Niedenchlag  wieder  aus. 
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Vprhiilteii  j^ejcTfu  Siinrou:  Durch  Vm'diUnien  des  Urins  un<i  Ziisutz  von  Esss^ig- 
säure  in  der  Kaltp  laßt  sit'li  mtmehTual,  heiiii  Ziisatii:  von  SalpotersuuTP  iPeelnuiliijjer  ein 
Kieder^Jfhlug  erzielen. 

Mit  Ferro c van kali  und  E^sis^iiiire  entsteht  iti  dem  Urin  ein  Nieilors<'hIaL'. 
der  bei  Ge^rcuwart  von  gciiUgftid  Essii^sftiire  sieh  heim  Erhitzen  lotst ,  !>eim  Erkalten 
wieder  ans  füllt. 

Zusatz  eines  gfleiehen  V oluois  k  o  n  z  e  [i  t  r  i  e r  t  e  r  K  o  v  h^'dl/Ao^  n  n  tr  u n d  A  n- 
Bauern  mit  Essiffsilure  howirkt  eine  votlkmumene  Aiisfrdluntr;  der  NiederseUlaf  löst 
sich  in  der  Hitze  nur  hei  Gegenwart  vt»n  sehr  viel  K-^Higsünre. 

Alkohol  fällt. 

AmmoTisnlfat  fällt  im  einer  Sättinfiing^  von  42—58*^^1  während  Knchnalz  und 
Magnesinniwnlfat  auch  hei  der  Süttitruug  nicht  ausfidlen  ujui  hürhstens  Trilhung  erzeugen. 

Die  Binre  treaktiirn  zeigt  rotviolette  Fiirhung. 

Bei  der  Dialyse  paKsiert  er  nicht,   i^^t  ;ilso  kolloidal 

y)  Mucin. 

llucin  koiniiit  in  j^lti  11^2:011  S|mren  im  nonnalen  Irin  vor  und  stannnt 
aus  den  Ilarnwetijen.  Boi  Atlektionen  der  Harublase  (Zystitis)  findet  es  sich 
niandima]  vermehrt ;  meist  beHtehen  dann  aueh  midere  Zeichen  des  Katarrhs 
(Epitlielien.  Leuknzyten  etc.).  Bei  Frauen  kann  auch  aes  derVajj:ina  stam- 
njender  Schleim  dem  Irin  beigemengt  sein. 

Man  verdünnt  den  im  tihriizen  eiweilifreien  Urin  auf  das  Dreifache  und  säuert 
mit  Essigsäure  an,  (iiht  es  eine  Trübung,  so  zeigt  dieselbe  die  (legenwnrt  von  Schleim  an. 

b)  Vnkoagiüierhare  bmretgebende  Riweißstoffe. 

Früher  wurden  in  zahlreichen  Fällen  «Albumosen  und  Peptone"  im 
Frin  gefunden  und  man  sprach  von  einer  „Allmniosiirie''  und  .Feptou- 
urie".  Je  weiter  nnsi^r  Wissen  vom  Kiweiü  und  dem  EiweiL^stoft'weehsel  fort- 
f!;eschntten  war,  desto  mehr  erkannte  nmn,  daß  an  dem  häufigen  Aullinden 
derartiger  Substanzen  die  angeAvandte  Methodik  Schuld  war,  Entweder  war 
die  Knteiweißung  nicht  genügend  diirehgefiLihrt  und  die  positive  Binretprohe 
durch  der  Fällung  entgangenes  koagulierbares  Eiweiß  hervr>rgernten,  oder 
al>er  die  Methode  war  so  eingreifend,  daß  die  Müglichkcit  einer  genng- 
gradigen  Spaltung  des  koagulablen  Eiweißes  vorlag,  wothircb  lösliche 
Körper  entstehen,  welche  wiederum  eine  positive  Binretprohe  hervorrufen 
und  die  Anwesenheit  von  ursprüngliehen  Albumosen  vort^usclitcn. 

Die  Befunde  hielten  also  der  Kntik  niclit  Stand  und  es  mußte  immer 
und  imni(*r  wieder  von  neuem  untersucht  werden. 

Wahrend  man  für  das  Blut  an  maßgebender  Stelle  ziemlieh  ein- 
stimmig zu  der  Ansiebt  kam,  daß  darin  bei  einwandfrei  durchgeführter  Ent<- 
eiweißung  nie  ^Albumosen  oder  Pej)tone''  enthalten  sind,  stehen  die  Dinge 
tür  den  Urin  anders.  Hier  ist  erst  vor  kurzem  eine  Kevision  M  der  Befunde 


M  Morawitz  und  Dictnchy,  über  Albnmosurie ,  nebst  Bemerkungen  über 
das  Vorkommen  von  Albumosen  im  Blute.  Arch.  f,  experini,  PatboL  u.  PharmakoL,  1906| 
Bd.  54,  S.  88-103. 


vorgf^nonimen  worden,  wrlrhe  aber  nur  Jie  mit  Salzen  tAniiiionsnlfut  resp. 
Zinksiillat)  austallharen  Peptane  t  ^Albuinosen'')  betrilit.  Es  hat  sich  dabei 
ergeben,  daß  im  normalen  Urin  keine  derartigen  Körper  aufziiünden 
sind,  ebensowenig  bei  fieberlnsen  Erkrankimgen.  Dagegen  linden  sie  si<^h 
bei  riebe rbat'ten  Krankheiten,  am  konstantesten  bei  der  Pneninonie, 
dann  bei  Tyjihiiseiupyeni ,  Pyelonephritis,  l^iingengangrän ,  während  l»ei 
anderen  fieberhaften  Aft'ektionen,  wit^  Abdtnninaltyphns.  (ielenkrheumatis- 
nnis.  Phtliise,  Angina,  Sebarlaeh,  Masern,  Diphtherie  ete.  keine  gefunden 
werden.  Die  Peptonurie  steht  also  i>tTenlnir  in  keinem  näheren  Zusammen- 
hang mit  der  fieberhaften  Teniperatursteigerung ,  sondeni,  wie  aus  ihrem 
auf  solehe  Krankheiten,  welche  mit  reiehlicheni  Zellzerfall  einliergehen, 
iH'seJirankten  Auftreten  hervorgeht  hat  sie  wohl  ihre  Irsaehe  in  dt^r  Ke- 
sorjjtion  grüßerer  Mengen  zerfallenen  ZeUmaterialt».  Man  sprieht  daher  von 
einem   .pyogenen^  Auftreten. 

Für  die  rfesanitjieptone  resp,  die  mit  Salzen  nieht  lYillbaren  IVptone 
fehlt  noch  eine  einwandfreie  n^vidiereinle  l  ntersuchung.  Wir  verzichten 
daher  auf  eine  detaillierte  Aufzählung  der  Befunde,  da  diesell>en  fast  durch- 
wegs mit  zweitelhaften  Methoden  ausgeführt  dnd. 

Da  der  Nachweis  der  Pei)tone  auf  dem  positiven  Ausfall  der  fiiuret- 
probe  beruht,  so  m  n  0  d  i  e  F o  r d  e  r  u  n  g  a  u  f ge  stellt  w  e  r  d  c  n ,  d  a  ü  j  e  d  e  r 
Urin  prinzipiell  zunächst  einer  ficinlichen  Enteiweißung  unter- 
worfen wird ,  wüliei  alh*  koagidabieu  Eiweißkorper  absolut  entfernt 
werdeti,  ohne  daß  das  Verfalin^u  so  (ingreifend  sich  gestaltet,  daß  die 
Mijgliehkeit  einer  hydrolytischen  Spaltung  bestiinde.  Zurzeit  kann  nmn  nur 
folgende  Methoden  empfehlen : 

Metbotl^^  von  HnfnuM^rter  zum  XäU'liweis  für  mit  RaJzon  ausfiilllnire  Peptmif» 
(„Albumosen*'!  (aüjL^e^iiinlt  von  Mnrsnsitz  iiiul  Pietsi-hy,  1.  ej:  Der  Irin  wird  imler 
T<»luol  gesammelt  mid  mUyH  frisch  vcraHieitft.  Die  Entoiweiüniuf  ^vinl  durch  Koaj^u- 
Intinu  bewirkt^  iiud  zwar  bei  einer  IVmpenitiir.  die*  100*^  nicht  en-eirbeii  darf. 

bOQcm^  Urin  werden  mit  dem  ddpjifdtcn  Vulimi  36Vft»K*n  AlkoliolB  versetzt  uiiil 
im  Wjisserbad  wlibreiid  5—6  Sttmden  unter  einem  KOekfbiUkübler  S(t  irekodit,  liaÜ  zwar 
im  Innern  des  Ghiskolbcus  die  Si('det**mperatiir  des  Alkohols  (80-90^)  crreiebt  wird, 
da^fegen  außen  da»  Wasspr  dei<  Wa^sj^erbüdeÄ  nie  zu  sprudeln  anfängt  Vorher  muü  uatür- 
lieii  der  Urin  schwafh  augesiinei-t  werden,  und  zwar  nicht  mit  Säure  wegen  der  (iefahr 
der  Bildung  v«ui  kislicbem  Azidalbnmin«  sondern  mit    tnatirem  pho^pbonsaurem  Kabum, 

Sufh  ilem  Erkalten  wird  die  Flüssijikeit  durch  die  Siiugpumpe  vom  Ntederschla;r 
getrennt  nnd  wenn  sie  ganz  klar  ist,  auf  dem  Sandbad  (o<ier  Wusi^erbatl  bei  etwa  CO")  der 
Alknb(d  vertrieben  und  gleichzeitig  die  Flüssigkeit  etwas  eingeengt  his  auf  etwa  3(j<l  ci«'* 
Hierin  müssen  nun  die  Alhnmnsen,  die  durch  die  angewandten  zwei  Vidumina  ÖG'^/^igeii 
Alkübob  iiodi  nicht  gefilllt  werden,  uuHgeKalzcn  werden. 

Ihizu  wird  der  eingeengte  Trin  mit  2  rm'  verdünnter  Schwefelsiiure  il  cm^  kon- 
zeDtrierte  II,  SO^  nnd  i  cm^  Aq.  dci^t.)  pro  10(>  ctjr^'  Flüssigkeit  singesanert:  dann  wird 
er  zur  vcdlkonimenen  Sättigung  mit  80//  Zinksulfat  iinf  tOOcm^  eintreengtm  Urins  ver- 
tictzt,  über  Nacht  stehen  gelassen  und  am  ioideren  Tag  durch  Erwärmen  auf  dem  Wasser* 
bad  die  vollkommene  Lösung  herbeigeführt;  dann  wird  rasch  die  norh  warme  Flllssig- 
keit  vermittelst  der  Säugpumpe  filtriert,    diimit    nicht    etwa  wieder   eine  Ausscheidung 
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votj  Zink  in  ilen  pewoiiiieneri  Niedprschlafr  statt  findet .  Dicsor  letztc^rc  wird  hierauf  zirka 
24  Stuüdeu  iii  uasscrfrc^ietu  Alkohol  zur  Extraktion  der  P'arbstoffe,  sp^^ziell  des  Uro- 
biliiis,  suspendiert,  wobei,  weaii  nötig,  der  Alkohol  mcdirere  Male  gt*wodiselt  wird,  Auf 
diese  Weisse  wird  äimn  die  nachher  während  1^—24  Stiiuden  vorgenommene  Extraktion 
der  Albumosen  mit  Wasser  getiügeud  hell,  um  eine  positive  Biuretrenktiou  darin  mit 
Sicherheit  zu  erkennen. 

Das  Auswaschen  des  Ürohilins  ist  sehr  wichtif?.  da  iirobilinreiche  Fltl«isi|sfki.Mten 
eine  positive  ßiuretprohe  TortÄuachen  können, 

Machweis  von  Gesamtpeptouen  (komUiuici'tes  Hof me istersches  Ver- 
fahren): Man  enteiwcißt  genau  wie  bei  der  voranstehendeu  Methode  und  engt  den  Crin 
unter  Vertreiben  des  Alkidiob  ein  auf  ea,  200  mi'.  Hierzugibt  man  ca.  lO^'m*  k^mzen- 
trierte  Salzsäure  und  dann  l'hosiphorsTolframHaure.  solange  etwas  fällt.  Man  erwärmt  iinn  unter 
Kühren.  bis  der  voluminöse  Niederschhi;;  sieh  zusanimtMiballt  und  ah  Pulver  zu  Boden 
sinkt,  Muu  dekantiert,  wäscht  den  Niedersrhbig  unter  Dekantieren  tnehnnals  mit  Wassner 
und  löst  ihn  unter  Krwiirmeu  in  verdünnter  Natronlauge,  bis  die  Idane  Färbung  ver* 
sidiwindet.  In  der  alkalischen  Flüssigkeit  stellt  man  die  Biuretprohe  au. 

Wir  mörhteu  nicht  unterlassen,  hier  einzufügen.  daÜ  die  Aldorsche  Angabe, 
beim  Nachweis  der  ^Albumosen**  in  unjbilinreichem  Harn  müsse  man  den  Phosphor- 
wolframsüurcniederschlag  mit  absolutem  Alkohol  auskochen,  einer  Nachprüfung  bedarf, 
da  die  Phosphorwolf ramate  der  „Albumosen"  unter  Ijmstilnden  sich  unschwer  in  Alkohol 
lösen  können.  Üb  das  durchwegs  zutrifft  oder  nur  in  bestimmten  Füllen,  muÜ  erst 
untersucht  werden.  Vielleicht  verhalten  sich  verschiedene  riiosphiirwolfrain sauren  und 
verschiedene  Alimmosen  anders. 

Mastixfällung  von  Michaelis  und  Kona  (s,  S.  625).  Wir  erwähnen  dieselbe 
hier,  obwohl  sie  für  den  Urin  noch  nicht  aus|rparheitet  ist^  weil  mo  für  dits  Bhrl  sehr 
gule  Hesultjite  liefert  luid  für  den  Urin  ebenso  briiuehbar  sein  dürfte.  Mau  darf  jedoch 
den  l'rin  nicht  niJt  alkoholischer  Mastixlusnng  als  soicher  versetzcu,  da  infolge  des  hobcu 
Klektrolytgciialtes  des  Urins  der  Mastix  in  Klumpen  ausfiele,  sondern  man  miiÜte  tlen 
Urin  mit  der  Mastixraikh  versetzen.  Dann  bekommt  man  eine  sehr  schöne,  feine 
Flnckung,  die  sich  bald  ahsetict.  Die  „Albumosen'*  mtissen  nun  irn  Filtrat  oder  im  Rück- 
stand leicht  nachweisbar  sein,  i Briefliche  Mitteilung  von  l\Rona). 

c)  Hämoglobin  und  seine  Abkönnnlinge;  (iailenfarbstoffe. 


TL)  Blutfarbstoffe. 

Das  Hiimo*:!:lol>in  kommt  entweder  dureh  reines,  aus  den  Nieren  und  Harn- 
Wi'gen  stanmiendesBtut  in  den  Urin,  ^i-obei  nicht  selten  neben  roten  Blutkörper- 
ehen, die  mehr  oder  weni;j:er  verändert  sein  kr^nnen,  aiieh  aus^elau^es  freies 
Hiiino^lohiii  (üxy-  und  iMelhUniö^lobin)  im  Harn  pi'lüst  it>t  (Hüniatuiie),  Der 
Harn  ist  dann  fleischwiusserfarbeo.  Iiellrot  (üxjhänioglobiii)  oder  dunkel- 
braunrot  (Methämo^^flobin)  je  nach  der  Men^e  der  in  ihm  enthaltenen  Modi- 
ilkatioo.  Ü!)er  das  Vorkommen  der  Hämaturie  s.  S,  507, 

K^  kann  aber  auch  eine  echte  Hauioj^lobinuric  als  Folge  eitier 
Hämoi::lobiniimie  auftreten,  wobei  also  die  Auflösun^j  der  Blntkürperchen 
uitci  der  Anstritt  des  UHrno^ilobins  bereits  jenseits  der  Nieren  in  der  Blut- 
bahn selbst  slülthat.  Die  Hamo;ji:lübinurie  kann  für  sich  jdlein  oder  mit 
HHmaturie  kombiniert  vorkomnien.  Die  HUmo^lobinurie  (es  handelt  sich 
dabei  um  das  Auftreten  von  MethJlmo^tobin)   ist   die  Folge  gewisser  Ver- 
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pftiin^f^n  (Kaliimi  diloricuiu,  Arsen wa.sfierstof!*,  NaphtliulgebraiiclL  Karbol- 
verpftimg  c'tc.)^  *^'l'^^  ^J*^  f^tellt  >;ie!i  nianelimal  ein  im  Verlaufe  t^ehwerer 
Iiifektionökrankheiteti  (ScOiarlaeli,  Ery^iijK*!,  Malaria  u.a. hl),  frnier  bei  aus- 
gedehnten Verbrennungen  der  Ktirperoberflliehe  und  nacli  Bhitlransfusionen 
(namentlieh  artfremder  Natur),  eudbeh  als  idiopatliiselre  Krankheit,  sog. 
paroxysmale  Hiiniojjjlobinurie;  letztere  tiitt  iieriodiseh  nnt',  nicht  selten  an- 
»chlieLlend  an  eine  hietische  Atlektion. 

Endlieh  komnjt  noeh  ein  Abkinnmling  de^^  l^Iuttarhstofts  als  reduziertes, 
eiseiifreies  Häinatin^  siy^.  Hämatopurphyrin,  im  Urin  vor  als  Vergif- 
tun;j:ssyinpttnn  liei  Gebraueh  von  Siilfonal,  Trional  und  Tetronal,  vor 
kui-zem  aiieli  bei  Typhus  beschrieben  (Frilnkel  und  Sobernheim).  Dabei 
ist  der  Urin  im  auffallrndt^n  Lieht  undnrehsiehfi^,  fiii^t  schwarz,  in  diüiiier 
Schicht  braunrot;  er  lieüt  sich  von  selbst  nach  und  nach  auf.  Audi  in 
blassem  llrtn  kann  sich  HämatiTpürphyrin  finden.  Heine  Farbe  wird  durch 
Kodien  nicht  ver;indert.  Der  Trin  ist  eiweiüfrei. 

Mau    (*riim<^ro    sich    bior    *lor   Beüielinnj^tHi    des   Hämi>irlf*l>i"Ä  zu   ««einf^n  Vorbiri- 
dimgen    und   SpaUpimluktcir .    uek^hn   um    klarston    aiii^    Ihm  folgen  dem    Schenui   ersieht- 
hch  sind: 
u  1  J'    J- n    —     *^*^\I^Hiiio^'!o!iiii,  0  locker  gchiijidon;  geht  beim  Licfrei)  Ober  in 

Ma)m>MOi>iri  -h  v,  -     MethH.nn^hd.in  (enthält  0  in  festerer  Bindung') 

Globin    HämocliramOjpen  -f  0^  ^  Hilmatin 
(EiweiU-  Dic^HCs  wird  lOfeKpalten 

korper)  iti 

/\ 

Kisßu      2  HÄmatoporphyrinmoleklile. 

Das  Hilniatoporphvrm  läßt  sich  zurzeit  mit  Sicherheit  nur  spektro- 
skopisch  naeliw*^isen  (s.  n.).  Für  das  Hiinrnj^lobin  hat  man  den  spektro- 
ftkopi>ichen  Nachweis  und  folgende  Troben: 

Hell  ersehe  Kl  ntprobe:  Man  nmelit  den  l  Tin  mit  Natron- od*'r  Kalilaup> 
alkalisch,  kocht  aut,  wobei  Hiosphale  ausfallen,  welche  das  heim  Kochen 
entstandene  Hämatin  an  sich  reiüen;  laut  man  nun  stehen^  so  senken  sich 
die  Phosphate  als  rutbrauner  Niederschlag  auf  den  Boden  des  Rea^enzj-iases. 

van  Deensche  Blutprobe:  Man  ^ibt  in  ein  Kea'renz^las  1  cm^ 
frischer  Guajaktinktur  (s.  S.  3tS7)  und  ebensoviel  Tcrpentinrd,  schüttelt  ^^ut 
durchs  so  daß  eine  Emulsion  entsteht,  und  überschichtet  imn  mit  Urin.  Ist 
Blut  vorhanden,  so  entsteht  au  der  Grenze  ein  zunächst  bhiu^xrüner,  dann 
hellblau  und  schließlich  dunkelblau  werdender  Kin^*;  beim  Durchschütteln 
färbt  sich  die  *!:anze  Mischung:  diffus  blau. 

Gegenwart  von  viel  Eiter  kann  eine  positive  Blutprolje  vortiiusehen; 
kocht  nmn  den  Urin  vor  Anstellung:  der  I'rolie  auf,  so  verliert  der  Eiter 
die  Eigenschaft,  das  (TCmiseh  zu  bläuen,  während  Blut  sie  behält.  Vor  An- 
stellung der  Trobe  ül»erzeuge  man  sich,  daß  di-r  Urin  sauer  ist,  und  säure 
ilm,  wenn  nötig,  mit  Essigsünre  schwach  an, 

Klimof fsclK'  Metbode  ztina  Nuchweis  de**  Hariüphitca.  (Rnsski  Wrati^rh,  l',KJf>, 
Nr.  16.)    Die   Methode    ist    die   veräDderte  Aloininethode    v«in  Klini^'e    ood   hei^tebt  in 
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f*>l|?on(iL'irj  :  Zu  tlcm  Inri  srtxt  mau  im  Koa«^eiiZi:bs  ploiche  Montre  von  \Yassersti»ff- 
sijpenaxyil  {H^O^)  und  ganz  kli^iuü  Mchj^h*  v(ui  Aloiiipulver:  cUcsos  Gc^ruisrh  wird  gut 
tlurchgesehüttph  und  (^twas  onvilrmt.  I»aiin  rritt  juirpinTotp  Fiirbun}^  des  Pigments  r-ie. 
Diese  Reaktion  ißt  viel  empfindlieher.  üls  die  mit  Tinet.  Gimjafi.  Statt  H,i>,  kann  muti 
altes  Terpentinöl  gehrauelH*n.  docJi  ist  die  Reaktion  mit  WjisserRtoffbyperoxyd  be- 
ständiger, wril  Terporitinol  iiirhl  inimor  i^eiMiff  o/,oniert  ist.  Nur  fitr  sauer  ren^'ioreudeu  und 
jjii'ht  ikterisehen  Iriu  ist  diese  Reaktiou  iKnveisend.  Alkaiisch  reajfierender  Urin  soll 
mit  t^ehwaeher  E^jsigsaure  oder  arideren  Säuren  vorlior  angesänert  eeiii.  Ihi^  EivveiÜ  ujul 
andere  anormale  Bestundteile  des  Urins  stören  nicht  das  Aiiftretru  der  Reaktino.  die 
auch  ohue  ErwihTnung  istark  genug  sein  kann. 

Jlaii  kimn  auch  die  Weborsclie  Blutprolx^  austeilen  nach  dt^ii 
8.  386  ^e^clicnen  Vorschriften. 

S p e k t  r  OS k o p i sc h er  X a ch  w c i s  ') : 

Derselbe  wird  mit  einem  Tase!ieiispek(rosko|*  aus;j.*efühi1;  vor  dessen 
Spalt  man  die  Prohe  im  Keuji^enz^his  liält.  Der  L'riii  wird  zweckiiiäßi^i 
etw^ae  verdhiint  (Fig.  22r)). 


Fig.  2L'5. 


0. 


liinMJppi^krToiBknii 


Das  Üxyhiimuglohiii  zei*2:t  je  einen  Alisorptionsstreifen  im  Gelli  nutl 
flrlin  zwisclien  den  Linien  D  and  H 

Das  Methamo^Hohin  zei^t  neben  den  Absorptionsstrcifen  des  Oxy- 
hUmoglohins  einen  charakteristischen  iSireifen  in  Rnt  zwisclien  ('  und  D^ 
näher  an  (\ 

iiiUt  nmii  zu  einer  Methfimoglobiulösung  etwas  Alkali  und  schüttelt  mit  Luft,  so 
wird  daraus  zunächst  Hämoglobin^  dann  Oxyhämoglobin.  Kihitzt  mau  die  alkalische 
Oxyhitmoglobinlosunir  niit  Schwefelammou*  so  wird  es  zu  HamoHironio^'er»  reduziert  (ein 
Streifen  in  fielb  zwischen  D  und  </  und  ein  Streifen  in  (irHu  zwischen  K  und  F,  nahe 
hei  (  ). 

Hämatopurpii yrin,  iMan  versetzt  nach  llammersten  den  Urin  mit 
Baryumacetat,  wascht  den  Niedenschla^.  läßt  ihn  einiL^e  Zeit  bei  Zinnner- 
lemperatur  mit  Salzsäure-  oder  schwetelsanrelialtigem  Alkohol  stehen,  fil- 
triert und  prüft  sjiektroskopisch.  Das  Hamatoporphyrinspektrnm  in  saurer 


M  Vergl.  hierzu  die  weitere   ausfübrlicbere  Beschreibnuif  auf  S.  G33- 
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Losiin<i:  zeij^t  zwei  Streifen,  der  eine  schmal  und  weTiiVer  deutlich  an  der 
Grenze  von  (>raii«:e  und  Gell»,  der  andere  bei  Helh  und  Griin ;  iiiaeht  man 
mit  Ammoniak  oiler  i.iinge  alkaliseh,  so  sieht  uiaii  vier  Streifen  (oriinge, 
gelb,  *relf)^rtin,  ^rütj). 

ß)  Galle  nfarbstofe. 

In  äußerst  nahen  verwandtschaftlichen  Beziehunji:en  zu  den  Blutfarb- 
störten  stehen  die  Gallenfarbstofle,  weshall»  diese  liier  sofoit  besprochen 
werden. 

.  Wir  criiuK.TU  durau,  daß  tlus  Biliiufiiu  dn  Abljauproiiukt  dt's  Ilamatins  (Ort 
des  Abbüus,  der  unter  Abspaltung  des  Eiüens  vt>r  sich  geht»  die  Leberztdle)  darstellt, 
von  ^renau  derselben  Formel  >\ie  das  lliimato|jorpbynji;  Bilirubin  und  Häin^itr^purplnriti 
sind  also  isomere  Verbindungen,  Dai^  Bilirnbin  laut  sich  sehr  ld<*ht  oxydieren  nnd  ^ibt 
dann  andere  Farben;  am  l>e»4ten  l>ek;tnnt  ijit  das  ßibvenUn.  Auf  der  leic-bten  Üxyilier- 
biirkejt  des  Bilirul>ins  lierulit  die  unten  aijgegcbene  Gm  cl  in  sehe  (»aUenfarbstnffreaktioa. 

Dan  rednzierte  Bilirubin  heißt  Urobilin  (IlydrobiUnibin)^  welches  sich  auch 
direkt  ilarch  Reiluktänn  von  Hiimatin  oder  von  nilmat<>porphynn  gewinnen  läßt.  Das 
Urtdnlin  entsteht  im  Dann  unter  ilt^r  Einwirkung  der  Filulnii^,  nnter  gewissen  Bedin- 
gnngcu  vielleicht  auch  jenseits  des  I>arms  in  den  Geweben. 

In  naber  Beziehung  zum  Urobilin  steht  der  gelbe  Farbstf4f  des  ILirns,  das  Uro- 
chrom.  vielleicht  auch  der  rote  Farbstoff  des  Seditnentum  lateritium  {«.  S,  515),  das 
1.  roerythrin. 

Wir  schließen  hier  endlich  die  Erwternng  der  Gallen  säuren  :in.  welche,  da  sie 
Paarlingo  rnit  Kiweißspultprodukten,  LilykokoH  und  Taurin  fein  Umwandltmgsprodykt 
des  Zystins)  darstellen*  ebenfalls  in  gewiRsem  Sinne  /ai  den  Eiueiöiibki>ramlin^en  ge- 
hören. Kliniach  ist  ihr  Auftreten  im  Urin  eng  verknüpft  mit  dem  des  GallenfarbstoffeR, 
weshalb  sie  unter  diesen  besprochen  werden.  Es  handelt  sieb  am  zwei  Produkte,  die 
Glykochid-  und  die  Tanrocholsäure,  deinen  beiden  eine  stickstofffreie,  vielleicht  zu  dem 
rholestenn  in  verwandtsrhaftlichen  Beziehntii^en  eteheode  Säure,  die  (holsänre  oder 
Cholal«ilnre,  eigen  ist,  die  einmal  mit  ilen  l'aarling  Gly kokoll,  dai^  andere  Mai  mit  dem 
Paarung  Tjturin  verlanden  wird. 

Klinisch  hat  das  Auftreten  von  Gallensauren  im  Frin  (ebenso 
wie  das  eines  weiteren  Gallenbestandteiles,  des  Cholesterins)  ein  treringes 
Interesse,  da  ihr  exakter  Naehwtns  recht  schwieri;i:  und  umständlich  ist. 
Ihr  Auftreten  im  Urin  ist  wohl  stets  verknüpft  mit  dem  Auftreten  von 
Bilirubin  und  liat  seine  Ursache  in  Gnllenstauun^  (Ikteras). 

Wichtig-  da^e;!:en  ist  das  Auftreten  von  Bilirnbin  und  seinen 
Oxydationsprodukten  (Cholnrie)  sowie  das  Auftreten  von  Urobilin 
(Urobilinurie). 

Die  Cholurie  ist  eine  Be^teiterseheinun^  des  Ikterus  und  unterließt 
also  denselben  Ursachen  wie  dieser  (darüber  s.  S.  34);  hUufijj:  besteht  dann 
gleichzeitig  Aeholie  der  Filzes. 

Die  Urobilinurie  tritt  unter  viel  manni^faeheren  Uraeben  auf  Man 
erinnere  sieh,  daÜ  das  l  robilin  im  Darm  aus  Bilirubin  dureh  reduzierende 
Fftulnisprozesse  entstellt,  als  solehes  wieder  resorliiert  und  der  Leber  zu- 
gefuhrt   wird,    welche   es    in    Bilirubin   zurüekverwandelt.    Nornialcrweisc 
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kfjiinrien  mir  ^oriii^e  Menden  UrDliilin  in»  TTarn  vor;  was  Jro  Harn  fiirUt. 
sind  walirscheiolich  Abküiiiiiiliuge  desselben  ( Uroehronioijjen,  l  roerythriiietc.j. 
Patholo'^ischerweise  kommt  es  im  iTin  vermehrt  vor,  bet>oiiders  bei 
Lelierkraiikheiten  fvornrhiiilich  Ijeiiorzirrhose).  im  Fieber,  l>ei  t^>lehen  Affek- 
tionen, ilie  mit  vluvuk  Zerfall  von  roten  Blutkörperchen  in  den  Geweben 
und  Resorption  ihrer  Zersetziio^^spntdnkti*  einher|j:»'hen ,  wi'lehe  si'knndiir 
zur  Pleioehroniie  (  =  haenmto-lie]>ato;^ener  Ikterns)  führen  (9.  S.  35) 
(Hämnrrha^ien  aller  Art  als  Folp*  von  Apoplexie,  Endiolie,  Skorbnt, 
hamorrhii;^isehrr  Diatbese,  Hännitokele  etc.,  bei  pernizÜKser  Anämie,  bei 
langdatienulen  Chloroformnarkosen  etc.)^  All  die«  i^t  leieht  verständlich, 
wenn  man  sieli  dit^  physiologischen  Daten  vor  Anjien  hält. 

Nachweis  des  Bilirubins. 

Probe  von  Gmelin.  Man  besehickt  ein  Reagenzglas  mit  einigen 
Kubikxentimentern  konzentrierter  Saljjetersänre,  die  nut  einigen  Tropfen 
salpetrij^er  Säure  versetzt  ist,  und  sehiclitet  vorsichtig  den  auf  Gallenfarl»- 
Stoff  zu  untersuchenden  Urin  darüber.  An  der  Grenze  zwischen  Urin  end 
Sal|Hncrsä«re  entstehen  bei  Anwesenheit  von  Gallenfarbstoff  Farbenringe, 
die  von  oben  nach  unten  rotgelb,  rot,  violett,  blau  und  grUn  aussehen, 
worunter  der  grüne  Ring  der  wichtigste  und  der  beweisende  ist  (Bdiverdin). 

Modifikation  von  Rosen  buch:  Man  filtriert  den  Harn  mehrmals 
durch  dasselbe  Filter,  Ijreitet  das  Filter  auf  einem  Porzellanteller  aus  und 
lliüt  darauf  einen  Tropfen  der  Salpetersiiuremischung  lallen.  Um  den  Sal- 
petersäuretropfen  bilden  sich  die  farbigen  Ringe. 

rniho  vfHi  HupjMMt:  Man  vor^ftKt  ^  — 10  cwi'  Urin  mit  Kalkinilcb,  lier  Nieder- 
schlug A\iril  aUfiltrii'rt  (am  b**steii  mit  der  Saiisrpumpc),  in  eio  HeappDzghis  gel»rucht, 
mit  salzsäurt^haltig^t'Ei  Alkoht*!  Qbergosi^en  untl  atifgf kocht.  Beiin  Korhea  färbt  «ich  die 
FlUsBipk^Mt  ^On,  wenn  Galle nfarbstoff  vorhanden  i8t. 

Jodprcibe:  Der  1  riii  wird  vorsichtig  mit  venlütinter  JodtiukOir  ülierschichtet 
Ü  Teil  .Tfultinktiir  und  0  Teile  Alkidiid);  bei  Anwesenheit  vnn  (ra-llenfarbstoff  entsteht 
au  der  rSerübrungsstelle  ein  grüner  King. 

Nachweis  von  Urobilin. 

Man 'versetzt  den  LVän  mit  2 — 5  Tropfen  lOVoigt^r  rhlorzinklilsung 
und  darauf  ntit  soviel  Ammoniak ,  daß  das  ausgetallte  Zinkoxyd  wieder 
gelost  ist.  Nun  wird  von  den  ausfallenden  Phosphaten  ahfiltriert;  dan 
Filtrat  zeigt  bei  Gegenwart  von  viel  rrohilin  bei  Iletraehtung  gegen  einen 
dunklen  Hintergrund  grüne  Fluoreszenz. 

ZweekmaÜig  ist  die  Probe  mit  extra  liiertem  Irobilin  anKUStellen:  Man  vei-setit 
2  Teile  des  mit  einiireii  Tropfen  t^alzsiiure  angeh-änerten  rrins  mit  1  Teil  Amyliilkobnl, 
Schuttelt  eini|?e  Minuten  krüftig  dnreli,  fallt  die  entstanden**  Mischung  in  Zentrifugeugliiser 
und  zentrifügiert.  Dabei  setzt  sich  der  urobihnlialtige  Amylalkohol  oben  auf,  bäufig 
noch  wasserhaltig  nnd  daher  dickflfiSRij?.  Man  pipettiert  ilen  Amvhilkohol  in  ein  sayberes 
Reagenzglas«;  hlÜt  er  sieh  nicht  ohne  weiteren  nlipijiettieren,  f^o  lHIu  man  cinijre  Kubik- 
zentimeter gewfdmUehen  Alkohole  zu  nnd  rilbrt  ihn  vnrsiehtik'  mit  einem  Glasi^tab  in  den 
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Amylalkohol  hinein,  wobei  man  jedoch  der  unteren  Grenze  nicht  zu  nahe  kommen  darf, 
da  sonst  der  Alkohol  in  den  Urin  eintritt.  Die  amylalkohol-alkoholische  Lösung  wird 
abpipettiert.  Diese  urobilinhaltigo  Lösung  wird  nun  zu  gleichen  Teilen  mit  Alkohol 
versetzt,  gemischt,  stark  ammoniakalisch  gemacht,  am  besten  mit  alkoholischer  Ammo- 
niaklösung, einige  Tropfen  einer  lO^f^igen  alkoholischen  Chlorzinklösung  zugegeben  und, 
wenn  nötig,  filtriert.  Bei  Anwesenheit  von  Urobilin  schöne  Fluoreszenz. 

Der  spektroskopische  Nachweis  des  Urobilins  ist  der  bequemste; 
man  nntersncht  entweder  den  Urin  direkt  oder  dessen  nach  obiger  Vor- 
schrift dargestellten  amylalkoholischen  Auszug.  Man  erkennt  dabei  einen 
breiten  Absorptionsstreifen  zwischen  Grün  und  Blau. 

Nachweis  von  Gallensäuren. 

Dazu  müssen  diese  isoliert  werden  nach  eventuell  vorhergehender 
Enteiweißung. 

Man  dampft  den  Urin  zur  Trockne  ein,  extrahiert  mit  Alkohol,  verdampft  die 
alkoholische  Lösung  und  nimmt  den  Rückstand  mit  Wasser  auf.  Die  filtriert«  wässerige 
Lösung  (eventuell  auch  direkt  eiweißfreier  Urin)  wird  mit  Bleiessig  und  etwas  Ammoniak 
gefällt,  der  abfiltrierte  und  mit  etwas  Wasser  gewaschene  Niederschlag  mit  Alkohol 
gekocht,  die  heiß  filtrierte  Lösung,  in  welcher  sich  die  Bleisalze  der  Gallensäuren 
befinden,  mit  einigen  Tropfen  Sodalösung  versetzt  und  im  Wasserbad  zur  Trockne  ver- 
dunstet. Der  Rückstand  wird  mit  absolutem  Alkohol  ausgekocht  und  die  Lösung  ein- 
geengt. 

Mit  dem  harzigen  Rückstand  wird  die  Pettenkof ersehe  Probe  angestellt;  der 
Rückstand  wird  mit  etwas  Wasser  und  einigen  Körnchen  Rohrzucker  versetzt  und  nun 
tropfenweise  unter  Umschütteln  konzentrierte  Schwefelsäure  zugetan,  indem  man  dabei 
die  Temperatur  durch  Abkühlen  auf  zirka  70*^  erhält.  Die  zuerst  gefällte  Cholsäure  löst 
sich  im  Überschuß  der  Schwefelsäure.  Man  fügt  weiter  Schwefelsäure  zu,  bis  sich  die 
F'lüssißrkeit  zuerst  kirschrot,  dann  prachtvoll  purpurrot  färbt,  was  die  Anwesenheit  von 
Gallensäuren  anzeigt.  Die  Reaktion  beruht  auf  der  Einwirkung  des  aus  dem  Rohrzucker 
durch  die  Schwefelsäure  entwickelten  Furfurols  auf  die  Gallensäuren. 

d)  Aminosäuren  und  deren  Abkömmlinge;  Zystinurie, 
Alkaptonurie,  Indikanurie. 

(Anhang  Melanurie.) 

Im  normalen  Urin  kommen  kleine  Mengen  freier  Aminosäuren  vor;  es  handelt 
sich  dabei  im  wesentlichen  um  Gly kokoll  (NH,CH,COOH  =  Aminoessigsäure),  welches 
bekanntlich  in  gebundener  Form  als  Paarling  der  Benzoesäure  in  (iestalt  der  Hippur- 
säure  im  Urin  in  reichlicherer  Menge  vorhanden  ist. 

Die  Ausfuhr  der  Hippursäure  *)  richtet  sich  nach  dem  Vorhandensein  der  Benzoe- 
säure. Diese  wird  zum  Teil  mit  der  Nahrung  ( Vegetabilien,  namentlich  Preißelbeeren  und 
lloidelbeeren)  als  solche  oder  in  aromatischen  Vorstufen  zugeführt,  welche  dann  durch 
Oxydation  oder  Reduktion  in  Benzoesäure  umgewandelt  werden.  Andrerseits  entsteht 
sie  bei  der  Eiweißfäulnis  im  Darm  aus  dessen  aromatischen  Bausteinen.  Glykokoll,  der 
zweite  Paarling.    ist  als  Bestandteil   des  Eiweißes   bis  zu   einem  gewissen  Grade  immer 

« )  i\U^  . NHCH^COOH  =  Hippursäure. 
Benzoo-     Glykokoll- 
säurerest  rest. 
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im  Stoffwechsel  eo  thalton.    Kliiii>*'hp  Bedpiitunji  hfttmrilippursiUire  bis  jetart:  niclit.    In 
«el teilen   Filllen    koirtmt  sie  im  Sv^UimetJt  vor  {s.  S,  51 8 1. 

Fatliologischenveise  koninit  in  t^eltenen  Fällen  eiin'  verniehrtp  Aus* 
sciieidiinf^:  von  Aminosäuren  im  Urin  vor,  und  zwar  hat  man  bis 
jetzt  dabei  Glykokoll,  Leuein  ^)  und  Tyrosin*)  nachgewiesen.  Die  Zustlinde, 
in  denen  diese  Körper  auftn^ten^  sind  einmal  schwere  LelieratiV^ktiooen  wie 
akute  gelbe  Leberatrojvhie  und  Pliospliorleber,  andrerseits  Störungen,  die  mit 
Sauerstoffmangel  einhergehen,  wie  langdauernde  tiefe  Narkose^  diabetisches 
Koma  ^)  etc.  Möglicherweise  Uißt  sich  die  Ausscheidung  von  per  os  veral)- 
reichten  Aminosäuren  genau  so  zu  einer  Methode  der  Funktionsprüfung  aus- 
gestalten,  wie  die  alimentäre  Glukosurie  und  Lävulosurie,  *)  Das  Leucin 
und  Tyrosin  kann  man  unter  Fmsiäuden  im  Sediment  kristalliniseh  vor- 
finden. Doeh  darf  man  auf  die  Kristalle  keine  Diagnose  sttitzen,  wenn 
sie  nicht  auch  chemisch  identifiziert  werden,  da  ähnliche  Kristallfonuen 
auch  anderen  K«>rpern  zukommen  und  zu  Verwechslung  führen.  Dieselben 
Aminosäuren  sind  ferner  gefunden  worden  in  manchen  Fällen  von  Zystinurie. 

Bei  der  Zystinurie  handelt  es  sicli  um  eine  typische  Störung  des 
Eiweißstoffwechsels,  hei  welcher  dauernd  mehr  oder  weniger  große  Mengen 
einer  bestimmten  Aminosäure,  das  Zystin '•),  im  Urin  vorhanden  sind. 
Lange  Zeit  hat  man  angenommen,  daß  die  Ursache  in  vermehrter  Darm- 
taulnis  liege,  was  jedoch  sicher  nicht  stimmt.  Vielmehr  muß  die  Ursache 
in  einer  spezitischen  Störung  des  Zellstoffwechsels  gesucht  werden,  wobei 
das  körpereigene  Zystin  zum  Teil  dem  Abbau  entgelit.  Normalerweise  wnrd 
es  total  abgebaut  und  kommt  höchstens  in  geringen  Spuren  im  Urin  vfir. 


')  Leucin  =  a-Amino-isulHitylessijErsäure  =  ^ :  1}="  >CH  . CH, . i  HiMl, )( 'OUH . 

')  Tyrosin  =  üx yphenvl-a-AiiiiiN^propioiisiaure  =  <  '^  H^  (JFI .  ('II,  . 4  H (NH^ ) *  TH>IL 

*)  E.  Abderhalden,  Alibau  wn\  Auürdw  der  EivveiÜkörper  im  tierisclien  Orga- 
nismus.  Zeitfichr.  f.  physiol.  Cticmie.  190fK  XLIV. 

*\  Siehe  die  VDrschlÄge  toii  E.  A  bderhnhleu  und  A.  Scliit  tenhelm,  Studien 
Uhfv  den  Ahhaii  racemischcr  Aniiuissäureu  im  Uririuiismufc;  des  Hundes  unter  Ters^rhipdenen 
BedifiguiigeiL  Zeitstdir.  f.  physiiü.  rhernie>  IHOT,  LI,  S.  325.  —  Dicselheii,  über  den 
(lehalt  deii  normalen  Menschenliams  an  Aminosäuren,  elieoda,  190B,  XLVll;  endlieh 
K.  A  h  d  e  r b  a  1  d  p  n  nnd  A .  S  e  h  i  1 1  e  n  h  e  l  m ,  Ausscheidung  von  Tyrotiio  und  Leucin  irv 
einem  Fall  v(»n  Zyt^tinurie,  ebenda,  1905,  XLV.  s.  dort  die  tibrip'e  Literatur,  —  Wir 
möchten  hier  niebt  zu  bemerken  nnterbisscn ,  daÖ  neuere  Arbeiten  von  andi^rer  Seite 
Hjliissner)  sieb  mit  der  Funkt i«us»prüfii!ig  mittelst  Aniinnt«iureu  beschäftigten,  welclje 
jedoch  infolge  maii|/elbafter Methodik  keine  Entscheidung  zu  bringen  vermögen(cfr.  S.407)- 

»)  Zystin  =  flt-Amino-p-dithiodilaktylsÄure  ^  TH,— S— S— ill,, 


durch  Reduktion  erbfdt  man  aus  ihm  duB 
Zystein  =  a-Amino-^-Tbiopropionsjäure  — 

I 
ryöH. 


IIINH, 

I 
COOH 


CHNH, 

j 
COOH 
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Eigentümlich  ist,  daß  das  mit  der  Nahrung  bei  der  Zystinnrie  eingeführte 
Zystin  vollkommen  abgebaut  wird.  Man  kann  also  die  Ausscheidung  von 
Zystin  im  Urin  beim  Zystinuriker  durch  Zufuhr  zystinreicher  Kost  nicht 
steigern.  Bemerkenswert  ist  das  Vorkommen  anderer  Aminosäuren  (Leuzin 
und  Tyrosin)  bei  manchen  Fällen  von  Zystinurie  (Abderhalden  und 
Schittenhelm). 

Als  Alkaptonurie  bezeichnet  man  eine  weitere  StoflFwechselstörung, 
bei  der  eine  Hemmung  im  Abbau  ganz  bestimmter  Bausteine  des  Eiweiß- 
moleküls, der  aromatischen  Aminosäuren  Tyrosin  und  Phenylalanin  *), 
vorliegt. 

Bei  der  Alkaptonurie  bleibt  der  Abbau  der  Aminosäuren 
nach  erfolgter  Desamidierung  und  eingetretener  Oxydation 
stehen  und  es  kommt  so  zur  Ausscheidung  der  Homogentisin- 
säure.  Früher  nahm  man  noch  an,  daß  neben  der  Homogentisinsäure 
eine  zweite  Alkaptonsäure ,  die  Uroleuzinsäure  (Hydrochinonmilchsäure) 
ausgeschieden  wird;  nach  neueren  Untersuchungen  (Garrod  und  Hurtley, 
Neubauer)   liegt  jedoch   kein  Grund   fiir  diese  Annahme  mehr  vor. 

Hierher  gehört  endlich  die  Indikanurie,  welche  ein  erhebliches 
klinisches  Interesse  hat. 

Bei  der  Fäulnis  des  Eiweißes  im  Dann  unter  der  Einwirkung  anaerober  (vor- 
nehmlich Bacillus  putrificus)  und  aerober  Bazillen  (Bacterium  coli,  Bacterium  lactis  aero- 
genes  etc.)  entstehen  aus  dessen  aromatischen  Bausteinen,  und  zwar  vornehmlich  i^des 
Tyrosins,  des  Phenylalanins  und  des  Tryptophans  niedere  Abbauprodukte,  aus  den 
ersteren  beiden  p-Kresol  und  Phenol,  aus  dem  Trjptophan  Indol  und  Skatol. ') 


')  /\ 


OH 


r 


CH, .  eil  (NH, )  COOH  CH, .  CH  (NH,)  COOH 

Phenylalanin  Tyrosin 

=  Phenyl-a-aminopropionsäure  =  Para-oxyphenyl- 

a-aminopropionsäure 


CHj.COOH 
Homogentisinsäure 
=:  Dioxyphenylessigsäure 
Alkaptonsäure. 

-)  Fäulnisvorgiingc: 

p-Oxyphenylaminopropionsäure  (Tyro sin)  CgH^OH.CHj .CH(NHj)COOH 
p-Oxyphenylpropionsäure  CgH^OH.CHj  CH,  .COOH 

p-Oxyphenylessigsäure  CgH^OH .  CH,  COOH 

P-Kresol  C^H.OH.CH, 

Phenol  CeHjOH 

genau  so  geht  der  bakterielle  Abbau  des  Phenylalanins,  der    Phenylaminopropion- 

Brugsch-Schittonhelm,  Untersuchtingsmethoden.  30 
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Diese  werden  vom  Darm  aus  resorbiert,  gelangen  in  die  Organe  und 
werden  dort,  nachdem  zuvor  Indol  zu  Indoxyl,  Skatol  zu  Skatoxyl  oxy- 
diert worden  ist,  mit  Schwefelsäure  oder  zu  einem  kleineren  Teil  (bei  sehr 
reichlicher  Bildung  der  Fäulnisprodukte  wächst  dieser  und  der  andere  An- 
teil) mit  Glukuronsäure  gekuppelt  und  erscheinen  als  gepaarte  Schwefel- 
säuren (Ätherschwefelsäuren)  resp.  gepaarte  Glukuronsäuren  im  Urin.  Nor- 
malerweise findet  sich  von  den  Tryptophanabkömmlingen  nur  Indoxyl  im 
Urin,  in  pathologischen  Fällen  auch  Skatoxyl. 

Bei  vermehrter  Darmfäulnis,  vor  allem  Dünndarmfäulnis,  erhöht 
sich  natürlich  die  Menge  der  gebildeten  Eiweißfäulnisprodukte  und  es  konuut 
dann  zu  einer  gesteigerten  Ausfuhr  derselben  im  Urin.  Am  stärksten  ist 
dies  der  Fall  bei  Darmverschluß  jeder  Art,  vermehrt  sind  sie  femer  bei 
reichlicher  Fleischnahrung,  bei  Magen-  und  Darmaflfektionen  mit  abnonn 
starker  Zersetzung  der  Ingesta,  bei  Peritonitis  mit  Darmlähmung  etc.  Klinisch 
weist  man  diese  Steigerung  am  Indikangehalt  des  Urins  nach.  E& 
muß  jedoch  bemerkt  werden,  daß  hoher  Indikangehalt  wohl  ein  absolutes 
Zeichen  flir  lebhafte  EiweißfKulnis  im  Darm  ist,  daß  aber  andrerseits  bei 
geringem  Indikangehalt  nicht  ohne  weiteres  angenommen  werden  darf,  daß 


säure  Cj  Hj.  CHj.CHNHj.COOH  vorsieh,  indem  daraus  Phenylpropionsäure  und  Phenyl- 
essigsäure  entsteht. 

Das  Tryptophan  ist  eine  Indolaminoessigsäure  = 

/\ CH.CH(NIL)COOH 

I  II 

NH 
Sie  i:5t  die  Vorstufe  des  Indols,  welches  aus  ihr  bei   der  Fäuhiis   entsteht;    auch  das 
Skatol    leitet    seinen    Ursprung    von    ihr   ah.    Indol   wird  in   den  Gewehen  zu  Indoxyl, 
Skatol  zu  Skatoxyl  oxydiert. 

CII  I 

HC       C-CH  -^^'"^    II         I  I  -^"^  ;         I  n         ' 

HC        C     CH  I        ^        ['II  !    I  CII  .        i      /C(OH) 


CH    NH  ^'H  ;  MI  NH 

jjj^^l  Indoxyl  |   Skatol  (Methylindol)  Skatoxyl 

Die  auf  die  geschilderte  Weise  aus  Phenylalanin  und  Tyrosin  entstehenden  Produkte, 
p-Kresol  und  Phenol,  und  die  aus  dem  Tryptophan  hervorgehenden  Verbindungen, 
Indoxyl  und  Skatoxyl,  paaren  sich  im  Organismus  mit  Schwefelsäure  zu  den 
sogenannten  Ätherschwefelsäuren  und  zum  kleineren  Teil  mit  (ilukuronsäurc  nach 
folgenden  Beispielen  : 

NU :  C,  Hj  OH  -h  OH .  SO,  K         =         XH :  C„  H^ .  0 .  SO^  K  -f-  H,  0 
Indoxyl  Kaliumsulfat  Indoxylschwefelsaures  Kali 

CjHJoH  -f  OHSO3K  =         („Hj.O.SOjK  -t-  11.0 

Phenol  Phenylschwofelsaures  Kali 

C,H,OH    -h    C,H,oO,  =         C,IVO.C„H,(),  +  H,0 

Phenol         Glukuronsäure  Phenylglukuronsäure 
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die  Eiweißfiiulnis  gering  ist.  Denn  der  größere  Teil  der  Fäulnisprodukte 
\yird  nieht  resorbiert,  sondern  mit  den  Fäzes  ausgeftlhrt.  Man  müßte  also 
eigentlich  den  Gehalt  an  Fäulnisprodukten  im  Urin  und  in  den  Fäzes  be- 
stimmen, um  ein  absolutes  Bild  der  Lebhaftigkeit  der  Eiweißföulnis  im 
Darm  zu  erhalten. 

Eine  Entstehung  dieser  Fäulnisprodukte  jenseits  des  Darms  in  den 
Organen,  in  jauchigen  Eiterherden,  ist  ebenfalls  sichergestellt;  so  findet 
man  bei  jauchigen  Pleuraexsudaten,  putrider  Bronchitis  und  Lungengangrän 
sehr  intensive  Vennehrung  des  Indikans  im  Urin. 

Beiläufig  erwähnen  wir  noch,  daß  aus  den  Bausteinen  des  Eiweißes  Lysin  und 
Arginin  rcsp.  aus  dessen  Bestandteil  Ornithin,  durch  die  Fäulnis  im  Dann  die  soge- 
nannten Diamine  Kadaveriu*)  und  Putrescin*)  entstehen.  Auch  sie  werden  resor- 
biert und  gelangen  so  in  den  Urin.  Sie  unterliegen  denselben  Gesetzen  wie  die  obigen 
Fäulnisprodukte.  Sie  sind  nicht  giftig.  Es  mag  hier  erwähnt  sein,  daß  diese  Produkte 
als  ständige  Begleiterscheinung  der  Cystinurie  aufgefaßt  worden  sind.  Es  ist  jedoch 
neuerdings  festgestellt,  daß  die  Diamine  keineswegs  fOr  Cystinurie  typisch  sind. 

Bei  Eiweißfäulnis  außerhalb  des  Körpers  kommt  es  zur  Bildung  giftiger  Fäul- 
nisprodukte, der  Brieg  er  sehen  Ptomaine. 

Nachweis  von  Aminosäuren. 

Der  eiweißfreie  Urin  wird  mit  neutralem,  dann  mit  basischem  Blei- 
azetat, solange  ein  Niederschlag  entsteht,  geföllt,  filtriert,  das  Blei  durch 
Schwefelwasserstoff  aus  dem  Filtrat  entfernt  und  die  filtrierte  Flüssigkeit 
zum  Sirup  eingedampft.  In  der  Kälte  scheidet  sich  bei  reichlicher  An- 
wesenheit von  Tyrosin  dasselbe  allmählich  kristallinisch  aus.  Jedoch  gelingt 
dies  nicht  immer  (s.  die  genauen  Angaben  S.  565). 

Tyrosinhaltiger  Urin  gibt  die  Millonsche  Reaktion.  Man  kocht  eine 
Urinprobe  mit  Millons  Reagenz  s),  wobei  sich  in  derselben  ein  Nieder- 
schlag bildet,  der  sich  während  des  Kochens  purpurrot  förbt.  Der  positive 
Ausfall  der  Reaktion  kann  von  Tyrosin  herrtlhren,  er  muß  es  aber  nicht; 

0  CH, .  CH, .  CH, .  CH,  .  CH  .  COOH  =  CH, .  CH, .  CH, .  CH,  .  CH,  +  CO,. 

!  II  I 

NH,  NH,  NH,  NH, 

Lysin  Kadaverin 

NH, 

«)NH  =  (  -  (NH)  CH, .  CH, .  CH, .  CH .  COOH  +  H,0  =  CO       -f  CH, .  CH, .  CH, .  CH .  COOH 
I  I  \  I  I 

NH,  NH,  NH,    NH,  NH, 

Argini  n  Harnstoff     Ornithin 

CH, .  CH, .  CH,  .  CH  .  COOH  =  CH,  .  CH,  .CH,  .  CH,  +  CO, 

I  I  I  I 

NH,  NH,  NH,  NH, 

Ornithin  Putrescin 

')  Das  Millonsche  Reagenz  wird  hergestellt,  indem  man  metallisches  Queck- 
silber in  zwei  Teilen  Salpetersäure  vom  spezifischen  Gewicht  1,42  auflöst,  zuerst  in  der 
Kälte,  dann  in  der  Wärme;  hierzu  fügt  man  das  doppelte  Volum  Wasser  und  filtriert 
die  Flüssigkeit  von  dem  ausgeschiedenen  Bodensatz;  das  Reagenz  besteht  aus  salpeter- 
saurem Quecksilberoxyd,  welches  salpetrigsaures  Quecksilber  enthält. 
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denn  die  Mil  Ion  sehe  Reaktion  wird  von  allen  Bf^nzoldorivaten  go^eben, 
in  denen  ein  H  durch  eine  OH-Gnippe  ersetzt  ist  (üIko  aueh  von  Phenol  etc., 
Eiweißfauhiisiirodiikte,  tlie  eventuell  in  solcher  Menge  im  Urin  sein  können, 
daß  sie  die  Millonsehc  Probe  ^ebenK 

Es  muü  soclaiiu  daninf  aufnii'rksarii  jpi^inaclit  werde«,  (läiß  p-ewisse  gerne  gebrauchte 
Koüservieruiigt^niittel  des?  Cniis,  wie  z,  B.  Thymol,  ebcufiiHs  positive  Millonsclie  Ke- 
aktiou  geben.  Mau  hüte  sich  vor  tlerai^tigen  Tiluscbuiigen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Tyros^iin  und  Lenein  als  kristallini- 
sches Sediment  vorgefunden  und  an  der  Kristalltbrni  erkannt  zu  haben 
geglaubt»  Jedoeh  kami  dieser  Naehvveis  kaum  ein  Walirseheinliehkeits- 
beweis  sein  (s,  8.  519),  da  andere  Ki)rper  ahnliehe  KristalHbrmen  geben; 
eine  solche  vage  FeststeUung  ist  vom  exakten  Standpunkt  aus  total  zu  ver- 
werfen. 

Will  man  die  AniinosUuren  exakt  nachweisen  und  itlentifizieren .  so 
ist  dies  eine  komplizierte  ehemisehe  Aufgabe.  Kine  genaue  Besehreibung 
der  Methode  s.  im  Kapitel  Stoftweehsel  8.  b6h. 

Nachweis   von   Zystin 
(ö,  hierüber  S.  519  und  im  Kapitel  StoiFwechsel  S.  565). 

Lintersuchnug  anf  Homogentisinsäure, 

Der  Urin  ist  frisch  entleert  normal  hell  gefärJit,  dunkelt  aber  beim 
Stehen  nach,  wird  branir.  Bei  Znsatz  von  Alkali  tritt  sofoit  Bräunung  ein, 
beim  Sehüttelu  des  alkalisehen  Ixins  mit  Luft  und  beim  Stehenlassen  wird 
er  sehwarzbraun  bis  sehwani.  Er  reduziert  Feblingsclie  Lüsung  nach 
längerem  Stehen  schon  in  der  Kälte,  leicht  beim  Erhitzen,  wobei  «las  Alkali 
gleichzeitig  den  Urin  dunkel  tarbt,  im  Gegensatz  zam  Zuekenn*in.  Der  Urin 
reduziert  ferner  ainoniakalische  Sil[»erh3sung  leicht  in  der  KaUe.  Nyl  and  er- 
sehe Reaktion  sowie  der  Gärungs versuch  geben  negative  Resultate.  Der 
Urin  dreht  die  Ebene  des  polarisierten  Lichtes  nicht. 

Eine  sehr  charakteristische  Reaktion  gibt  der  Harn  mit  Eisen- 
chlorid. Beim  Eintlieüenlasseu  einin'  si^hr  verdünnten  Losung  »ritt  int  ersten 
Augenblick  eine  Blaufärbung  ein,  die  sofort  wieder  versehwindet;  dabei 
trübt  sich  der  Urin  durch  Aasfallen  dt^s  Eisenphosphats.  Man  kann  die 
Reaktion  durch  enjentcs  Euitiieiienlassen  von  EiscJtchlorid  mehrmals  wie- 
derholen, bis  der  Gehalt  des  Urins  an  der  die  Reaktion  geltenden  Sub- 
stanz erschöpft  ist. 

Mit  Millonsehem  l\eagenz  is.  S.  4(17)  gibt  der  Urin  in  der  Kalte 
einen  zitroritMigclhen  Nif^dcTschlag,  der  nach  einiger  Zeit  orange  wird  und 
beim  Erwärmen  sich  heilziegelrot  fiirbt. 

Darstcltnng  der  Homogentisinsäurc  ans  dem  Alkaptonharn  s.  Kapitel 
Stoffwechsel  S.  576. 
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Nachweis   von  Ihn'inndiji:«*  (Iiiduxyl).^) 

Probe  von  Jaffe:  Man  versetzt  eine  Hiinipmbe  mit  dem  gleichen 
Vnlnni  konzentrierter  Salzsäure  nnd  mit  einigen  Tropfen  (2 — *V|  einer  auf 
ilie  Uiilfte  verdüunten  konzentrierten  ('hlorkalkliisun^:  man  ^nbt  nun  eini;^e 
Kubikzentimeter  CJhloroform  z\u  schtittelt  nm  und  lugt,  falls  das  Chloro- 
form, welelies  das  sieh  bildende  Indi;ro  aufnimmt,  sieh  nieht  blau  färbt, 
unter  beständigem  Jlisehen  tro|)fen\veise  so  lange  Chlorkalkiosung  zu, 
bis  die  eharakteiistische  FäHiutig  auftritt.  ^)  Man  muß  einen  Überschuß 
von  Chlorkalk  vermeiden,  da  derselbe  das  gebildete  Indigo  wieder 
zerstört. 

Es  empfiehlt  sich,  dem  L  rin  eventuell  vorher  ein  Sechstel  seines 
Volums  einer  lOVoig^^i  Bleiazetatlösung  zuzusetzen,  vom  Niedersehlag  ab- 
zufiltrieren  und  mit  dem  Filtrat  die  Probe  anzustellen. 

Statt  Chlorkalk  kann  man  auch  einige  Tropfen  Eisenehlorid  nebmen 
und  damit  tUchtig  dnrehsehiittehL 

Rosen  b  a c h  sehe  Probe:  10  an ^  Hani  werdei i  uufgekoeli t  und  zum 
heißen  l'rin  unter  fortgesetztem  Kochen  solange  tropfenweise  Salpetersäure 
zugegelien.  bis  eine  burgundern»te  Fiirbnng  entsteht  (Indigoi'ot);  dabei  ist 
der  Sehüttelschaum  blaurot  (Indigoblau).  Man  ktihll  schnell  ab,  macht  mit 
Ammoniak  alkalisch  und  seliOttelt  mit  Äther  aus;  dabei  tllrbt  sich  der 
Äther  bei  Gegen wai1  von  indigorot  purpurrot. 

Das  Incligorot  (auch  Indorubin  genannt)  ist  dem  Indigoblau  isomer. 
Es  wird  mit  dem  Skatoxyl  in  \'erbimUuig  gebracht,  wiis  jedoch  noch  nicht 
sieher  Ijewiesen  ist. 

Nachweis  von   Thrnolen. 

Es  handelt  sieh  dabei  um  Phenol  und  p-KresoL  Man  versetzt  zirka 
100 £71^3  Hani  mit  5 c^«*  konzentrierter  HuSOi  und  destilliert.  Zum  Destillat 
gibt  man  Bronivvasscr,  wobei  im  Falle  des  Vorhandenseins  von  Phenolen 
ein  gelhweißer  Niedersehlag  von  Tribromidienol  entsteht, 

Üi»rigens  muß  das  Destillat  bei  Anwesenheit  von  Phenolen  positive 
Mi  1  Ion  sehe  Reaktion  geben. 

Über  die  genauere  Bestimmung  der  ÄtherschwefelsHuren  s.  S.  597. 


U  Wir  moclitc»!!  hier  nichl  iiuterla^isen .  zu  lit^ra*?rkt'ij,  daß  man  oft  frtlsrhrK'hor- 
weise  das  Hitrinudox)!  ludikan  runuit.  Iiidlkiin  ist  a!*er  das  bidi>rol>lau  in  Form  eines 
Olukosiils*,  wie  es  sich  nh  Farhütoff  der  lndii,'opf]äinzo  findr^t.  Es  wilrp  gut,  wenn  man 
sich  auch  in  ih^r  Ivlinik  danin  ^ewiUincn  wdrdc,  eiüo  exakti*  rhenjischc  Nomenklatnr 
durcbzulfohreji,  iiin  falsche  \  orstclinniyfcn  vmi  vorneherein  zu  venneidcu, 

■)  Die  Indoxylschwelelftiiuro  und  -Gluktironsäure  werden  in  die  Komponenten  ge- 
spalten  und  das  Indoxvl  gleichzeitig  oxydiert   zu  Indigohlan. 
CO  l'O 

[^H^  C  =  C  C;H,  =  Indigoblau. 


i' 


n/ 


\h'^ 
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Anliitn^:  Melnnurie. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  hei  Kranken  mit  Piimientkarzinonien 
oder  Sarkomen  (mehinotische  Gesehwülste)  im  l'rin  ein  als  Melanin  be- 
zeiehnetü8  Pigment.  Über  die  Eiitstelmni::  dieses  l%ijieiiti4  ist  innn  :^ieh  noch 
üielit  klar;  es  wird  mit  dem  Blut farbs tot!*  (Häniatin)  etnerseifs  und  mit 
dem  Eiweit^  (speziell  dem  Prolin  [Abderhalden!,  Tyrnsin,  Tystin,  Tryp- 
tophan) andrerseits  in  Verbindung  gebracht,  WahrscheinUeh  gibt  es  .Mela- 
nine verschiedener  Herkunft 

In  seltenen  Füllen  ist  bereits  der  friseh  gelassene  Urin  schwarz;  meist 
enihält  er  kein  fertiges  Melanin,  sondeni  Melauogen,  das  erst  durch  Oxy- 
dation beim  Stehen  an  der  Luft  und  bei  Znsatz  von  Oxydationsmitteln 
(Schwefelsäure,  Salzsäure  und  Eisenehlorid)  in  Melanin  tiljergeht.  Dann 
JÜrbt  sieh  der  Urin  dunkel  las  tiefseliwarz. 

Probe  von  Zell  er:  Bei  Zusatz  von  Bromwasser  zu  mehuiinhakigem 
Urin  bildet  sich  ein  gelber^  alhuählieh  sich  schwarz  färbender  Niederschlag. 

Probe  von  v.  Jaksch:  Zusatz  weniger  Tropfen  einer  mäßig  kon- 
zentrierten Eisenehloridlösung  emeugt  im  melaninhaltigen  Urin  (Trauftlrlanig 
und  laut  bei  weiten^m  Zusatz  einen  aus  Phosphaten  und  dem  Farbstoff  lie- 
stehenden  schwarzen  Niederschlag  ausfallen,  der  sich  bei  Zusatz  von  mehr 
Eiseuchlorid  wieder  lost, 

3.  Lipurie,  Chylurie. 

Bei  Verabreichung  von  großen  Dosen  Öl  kann  Fett  in  feinen  Tröpt"- 
chen  im  Urin  erseheinen  und  nnter  dem  Mikroskop  als  stark  Üchtbrechende 
Kugeln  nachgewiesen  werden»  l*hysi<)logiseherweise  kann  es  auch  bei 
Schwangeren  angetrotTen  werden.  Pathologiseherweise  tritft  man  geringe 
Mengen  Fett  im  Urin  bei  Phosidiorvergiftung,  bei  ehroniseher  Nephritis  mit 
starker  Verfettung  der  Niereuepithelieu,  l)ei  Knoehenfrakturen;  endlich  ist 
das  Fett  ein  Begleiter  der  Cliylurie. 

Unter  Chylurie  versteht  nmn  einen  Znstand,  in  welchem  dem  Urin 
Lymphe,  das  heißt  Fett  und  Eiweiß  lieigeuu^ngt  ist,  ohne  daß  sonst 
pathologische  Nicrenbcstandteile  in  erheblicher  Menge  vorhanden  sind. 
Der  Urin  sieht  dann  milchig  getrlibt  aus  und  enthält  nicht  selten  weißliche 
und  durchsichtig  gallertartige  Fibringeriunsel,  die  entweder  zu  Boden  sinken 
oder  das  üefäß  nach  allen  Richtungen  durchziehen.  Diese  Krankheit  ist 
eine  Tropenkrankheil  (China,  Japan,  Ägypten  etc.)  und  steht  in  liezieliung 
mit  dem  Einwandern  von  Filiaria  sanguinis  in  die  Harnwege,  wodurch 
abnorme  Lymphkommunikationen  gesehaften  werden.  In  seltenen  Füllen 
ist  Chylurie  auch  in  Europa  bei  Leuten  beobachtet  worden,  welche  nie  in 
den  Tropen  waren. 

Der  Kiweißgebalt  lu'trägt  Vi~2%  und  darüber;  inanfhmiil  fimlet  sicti  aiidi  Blut, 
Der  Fett pehidt  ist  sehr  weckselnd;  durch  Ausschiittelii  mit  Äther  kaDii  man  den  größten 
Teil  des  Fettes  extrahicreiK 
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4.  Kohlehydrate  im  Urin. 

Im  menschlichen  Urin  sind  eine  Reihe  von  Kohlehydraten  aufgefun- 
den worden,  unter  denen  der  Traubenzucker  (Glukose  oder  Dextrose)  die 
dominierende  Stelle  einnimmt,  indem  ihm  allein  eine  hohe  pathologische 
Bedeutung  zukommt  (Diabetes  mellitus).  An  weiteren  Kohlehydraten  finden 
sich  Fruktose  (Lävulose),  Laktose,  Pentose,  Heptose  (?). 

Man  erinnere  sich,  daß  die  Kohlehydrate  eingeteilt  werden  in  Monosaccharide^) 
und  Polysaccharide  (Biosen,  Triosen,  Tetrosen  etc.,  Polyosen),  je  nachdem  sie  aus  1,  2, 
3  usw.  Zuckermolekülen  bestehen.  Von  den  Monosacchariden  sind  von  klinischer 
Wichtigkeit  die  Pentosen,  die  Hexosen  und  vielleicht  eine  Heptose. 

Die  im  Harn  vorkommende  Pentose  ist  die  inaktive  dl-Arabinose; 
zuweilen  soll  sich  auch  eine  rechtsdrehende  Pentose  finden.  Aus  den  Geweben  (Nukleo- 
proteid  des  Pankreas  und  der  Leber)  wurde  eine  1-Xylose  isoliert,  welche  aber  nicht  im 
Harn  gefanden  wird. 

Die  Hexosen  werden  eingeteilt  in  Aldohexosen  und  Ketohexosen,  je  nachdem 
sie  eine  Aldehyd-  oder  eine  Ketongruppe  besitzen.  Wir  führen  nur  die  für  die  Urin- 
untersuchung wichtigen  Zucker  an.  Zu  den  Aldohexosen  gehört  der  Traubenzucker 
(d-Glukose)  und  die  d-Galaktose  (Bestandteil  des  Milchzuckers),  zu  den  Ketohexosen  die 
d-Fruktose  (Lävulose  oder  Fruchtzucker). 

Von  den  Biosen  nennen  wir  den  Rohrzucker  (Dextrose  +  Fruktose),  die  Maltose 
(Dextrose  -|-  Dextrose),  die  Laktose  =  Milchzucker  (Dextrose  -f  Galaktose). 

Von  den  Polyosen  sind  wichtig  das  Glykogen,  die  Stürke  und  die  Zellulose. 


a)  Glukosurie. 

Die  im  Intestinaltraktus  aufgespaltenen  und  dann  resorbierten  Kohlehydrate  wer- 
den jenseits  des  Darms  zum  Teil  in  Glykogen  umgesetzt  und  als  solches  vornehmlich 
in  der  Leber  und  den  Muskeln  deponiert,  zum  Teil  in  Fett  umgewandelt.  Andrerseits 
entsteht  Zucker  im  Stoffwechsel  aus  den  Glykogenvorräten  und  kann  entstehen  aus 
gewissen  Aminosäuren  des  Eiweißes*),  während  er  aus  Fett  nur  unbeträchtlich  sich  bilden 
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Milchzucker  (Laktose)  = 

OH  .  CH,  .  CHOH  .  CH  .  CHOH  .  CHOH .  CH-O-C^He  (OH),  .  CHO  +  H,0 

-0 1        '  '  ' 


Galaktoserest 


Glukoserest 


*)  Sehr  hübsch  illustrieren  die  Beziehungen  von  Eiweiß  resp.  einiger  Amino- 
säuren und  des  Glyzerins  zum  Zucker  einige  schematische  Beispiele,  die  wir  bei  Ab- 
derhalden (Lehrb.  d.  phys.  Chemie)  finden,  ohne  daß  jedoch  im  einzelnen  der  Über- 
gang strikte  bewiesen  ist  (s.  n.  S.): 
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dürfte,  nilmli(*li  our  so  weit  dessetj  GlyzeriukomponontP  ausreicht  liii  normidon  Or^a- 
uismus  wird  uller  im  Orgjiuisnius  kreiseude  Zucker  total  zu  CO,  und  R,0  verln-niint, 
so  rlaß  mit  dem  Urin  kein  Ziirker  aiis^efllhrt  wird.  Das  Blut  hat  hcstiindii?  eiucii  ge- 
ringen Zuck  er  jer<^h  alt  (bi«  0  l*/£j),  den  ei«  alter  iioniia!Gr\unse  nie  tUiersehreitet  Win!  der 
Blutzuekergehalt  durch  abundtmte  Überscliwemmuniß:  mit  Nahruapzucker  oder  durch 
patliolofijBche  ZustÄiule  erhöht  (Hyperglykämie),  so  kommt  es  zumeist  zu  Zuckeraus- 
fuhr mit  dem  Uriii  (Glukosurie). 

Unter  den  Glukosurien  unterscheidet  man  drei  Formen:  die  alimen- 
täre, die  Bpontane  transitorische  und  die  dauernde  dialictische 
Glukosurie. 

Alimentäre  Glukosurie:  Führt  man  dem  Organismus  per  os 
größere  Menden  Zueker  xu,  so  kann  er  diesen  hm  zu  einer  gewissen, 
für  den  einzelnen  MeuBclien  individuelien  ürenze  nornmbrweisc  umsetzen. 
Wird  diese  Grenze  (Assimilattonsp'eDze  nach  Hofmeister)  ülierschritten 
und  wird  dem  Organismus  darüber  liinaus  Zueker  zugeführt,  so  venuag 
er  denselben  nicht  mehr  voHkouimen  umzusetzen.  Rs  kommt  zn  einer 
ühersehwemmnng  mit  Zueker,  zu  einem  f  bertritt  ins  Blut,  dessen  Zucker- 
gehalt sieh  erhfiht  (Hyperglykamie),  und  die  regulatorisch  wirkende  Niere 
reagiert  darauf  derart,  ilaß  sie  eine  bestimmte  Menge  Zuckers  aus  dem 
Blut  mit  dem  Harn  austreten  laßt  (Glukosuria  c  saceharo  Naunyns).  Auf 
diese  Weise  kann  man  bei  jedem  Menschen  durch  Zuekerzufuhr  eine  Glu- 
kosurie erzeugen ;  dies  gelingt  aber  nicht  bei  Zufuhr  poljiuerisierter  Kohle- 
hydrate (Stärke),  weil  deren  Umsetzung  und  Resorption  im  Darm  gradatim 
erfolgt  und  dadurch  nie  eine  so  akute  Überschwemmung  gesetzt  wer- 
den kann. 

Es  gil)t  nun  eine  Reihe  von  Krankheitszustanden.  in  denen  die  As- 
similationsgrenze für  Zueker  herabgesetzt  ist  und  bei  denen  mau  mit 
Mengen,  mit  denen  beim  nonnalen  Menschen  keine  Zuekerausfuhr  mit  dem 
Urin  hervorgerufen  werden  kann,  eine  Glukosurie  zu  erzeugen  vcnnag.  Man 
findet  diese  Erscheinung  zuweilen  bei  organischen  und  anorganischen  Er- 
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krankiuigeu  des  NeiTensystems  ((tehiitikraiikhcitcn  aller  Art,  am  häiifi^jjsten 
bei  lu^tiselien,  ferner  l>ei  traimiatisehen  Neurosen,  multipler  Sklerose,  5lanie, 
Melancholie,  hysterischem  IiTesein  iL  a.  m.).  l»ei  tieberhaften  Krankheiten, 
beim  Morbus  liasedowii ,  bei  chronischem  Alkobolismus  sowie  bei  destru- 
ierenden  Leberkrankheiten  (Leberzirrhose,  akute  ^elbe  Leberntrophie,  Fett- 
leber), wenn  auch  j^eruile  bei  letKtereii  die  alin*eotäre  Lavulosune  relativ 
regelmäßiger  zu  beobachten  ist  (s.  8,  407b 


p 


Friibe  auf  aliiric  iitiire  Glukosurie: 

Man  gibt  am  besten  iiiU-htem  rnier  auf  le<?reii  Ma^cu  (2  Stiaideu  iiju*Ij  dorn 
ersten  Frühstück)  lOtj^  ellem]^^eh  rinneu  Traiibüiizurker  m  Wasser  oiler  Tee  getost 
und  laßt  uiiumebr  deu  Urin,  der  vor  AüstelbiEg^%dcs  \'t'rsuehes  als  zuckerfrei  be- 
fuuden  wurde,  2siündlrcb  iu  getreiiaten  Portiooeu  aufsammeln.  Jede  Portion  wird  fllr 
ßicb  (|ualitiitiv  und  quantitativ  auf  Zucker  untersuetit.  Eine  eventuell  auftretende  ali- 
mentäre ülukosurie  kann  4  bis  8  Stunden  anhalton  und  1— 20'Vo  des  eincregebenen 
Zuckerä  wui^führeiL 

Spontane  transi torisehe  Glukosurie:  Zu  einem  vorübergehen- 
den Auftreten  von  Traubenzucker  im  Urin ,  das  nicht  auf  Zufuhr  von 
Zucker  zurückzuführen  ist,  kommt  es  in  seltenen  Fällen  von  fieberhaften 
Infektionskrankheiten.  Ebenso  beobachtet  man  Glukosurie  vorübergehend 
in  manchen  Fallen  nacli  Einnahme  von  Schiiddriisenprä|iaraten,  bei  schwer 
asphyktisehen  Zuständen,  sowie  besonders  bei  gewissen  Vergiftungen 
(Phosphor.  Arsen,  Lransalze,  Kohlenoxyd,  Amylnitrit,  (Idoral,  tldoroform, 
Äther,  Suldimat  u.  aj.  Im  einzelnen  ist  es  nicht  Itekannt,  worin  innner 
deren  Genese  liegt. 

Dauernde  diabetische  Glukosurie:  Ei ue  dauernde  Zuekeraus- 
Scheidung  im  Urin,  bei  der  vor  allem  auch  Zufuhr  polymerisierter  Kohh^- 
hydrate  (Starke)  mit  der  Nahrung  die  ZuckerausfuJir  erludit  (Glukosurie  ex 
amylo  Naunynsj  nennt  man  Diabetes  mellitus.  Bei  ihm  besteht  gewöhn- 
lich auch  eine  Hyperglykämie,  indem  der  Blutzuckergehalt  anstatt  0,1  bis 
0,15Vo  ^oberste  normale  fTrenze)  0,16  bis  1,1  und  L6*'  „  betragen  kann. 
Der  Urin  kann  in  seinem  Zuckergehalt  der  Hohe  des  Blut/uckergehaltes 
einigermaßen  parallel  gehen  und  es  finden  sich  in  ihm  dann  von  Sfjuren 
aufwärts  bis  zu  10  und  mehr  Prozent  Zucker. 

AndererHcits  findet  sieb  mitnnter  ludier  Blntzuckerijebalt  und  niedrijrer  Ilarn- 
zuckergehalt  (Mohr  n.  a.). 

Wir  haben  oben  erHrtert,  daü  als  (Quelle  des  Znekers  neben  den 
Kohlehydraten  auch  das  FJweiO  in  Betracht  kommt  und  es  steht  fest,  daß 
gerade  behu  Dial>etes  der  dem  EiweiO  entstannuerule  Zucker  eine  wesent- 
liche Rolle  spielen  kann.  Man  teilt  danach  die  Diabetestalle  in  folgende 
Formen  ein: 

1.  Leichte  Form,  in  welchem  der  Irin  nur  Zucker  enthält,  wenn 
Kohlehydrate  in  der  Nahrung  sind.  Durch  Entziehung  derselben  wurd  der 
Kranke  zuckerfrei. 


2,  Mittelschwere  Fälle,  in  deoen  die  Beseitigung^  der  Glnkosarie  nel>en 
den  Koldehvdraten  anf  die  Eiweißzufulir  in  nüiBiger  Jlenge  beschränkt 
werden  muß. 

B.  Sehivere  Fälle,  in  denen  die  Glukosurie  nicht  nur  der  Kohle- 
hvdnü-,  sondern  auch  weitgehender  Eiweißzufuhr  standhält  und  höchstens 
weicht,  wenn  der  Stickstoffuujsatz  dauernd  weniger  als  10^  beträgt. 

Während  die  leichten  Fälle  also  nur  bei  Kohlehydnitzufuhr  Zucker 
ausscheiden,  hält  bei  den  schweren  Fällen  die  irlukosurie  bei  reiner  Ei- 
weißkost  trotz  Entziehung  aller  Kohlehydrate  an.  In  schweren  Fällen  k*)Dinit 
es  frtüier  oder  später,  meist  erst  w^enn  der  Kranke  schon  stark  dezimiert 
ist,  zur  Ausscheidung  von  Azetonkörpem,  stur  diabetischen  Azidose,  welche 
zw  einer  Vlkaliverarnning  und  Säurevergiftung  fuhrt,  als  deren  stärkster 
Ausdruck  walirscheinlich   das  Conia  diabeticuiu  anzusehen   ist   (s.  8.  498). 

Experimentell  ist  Glukosurie  erzeugt  worden  durch  den  < 'lau de 
Bern ard sehen  Zuckerstieh,  durch  Fankreasexstirpation,  dorch  Enttenmng 
der  Speichelddisen ,  der  Schilddrüse  sowie  durch  \'ergifti»ngen  aller  Art 
(s.  transitorisehe  Glukosurie).  Worin  bei  dem  niensehlichen  Diabetes  die 
Ursache  liegt,  können  wir  nicht  sicher  entscheiden.  Zweifellos  gibt  es  da- 
t\ir  eine  Reihe  von  Ursachen ,  w^elche  alle  zu  einer  spezi tischen  Störung 
im  Zellstoft Wechsel,  der  Störung  des  Znckerunisatzes,  fuhren* 

Untersuchung  der  Glukosurien:  Hat  man  festgestellt,  daß  ein 
Urin  Zucker,  und  zwnv  Glukose,  enthält,  so  orientiert  man  sich  darüiier, 
ob  er  dauernd  vorhanden  ist  oder  vorübergehend,  vielleicht  nur  zu  ge- 
wissen Tageszeiten ,  nach  Genuß  liestimmter  Speisen  etc.  Dann  bestiniuit 
man  den  rrozentgehalt  des  Urins  an  Zucker  und  die  Gesamtausfuhr  in 
24  Stunden.  Da  die  einzelnen  Tages-  und  Nachtportionen  des  Urins  ver- 
schieden reich  an  Zucker  sind,  so  gewinnt  man  nur  einen  einwandfreien 
Überblick,  wenn  man  den  gesamten  Urin  von  24  Stunden  in  einem  Ge- 
fäß sanimeln  und  mischen  läßt  und  davon  eine  Probe  untersucht.  Da  nmn 
nun  auch  die  gesamte  Urinmenge  kennt,  w^elehe  ebenso  wechselt  und  bis 
zu  ICH  und  mehr  im  Tage  betragen  kann,  so  laut  sich  aus  dem  gefun- 
denen Werte  die  Gesamtzockerausfuhr  im  Tag  berechnen.  Indem  man  Tag 
für  Tag  den  Zuckergehalt  bestimmt,  untersucht  man  dabei,  wie  derselbe 
durch  Wechsel  der  Nahrung  (Beschränkung  und  eventuell  Entziehung  der 
Kidilehydrate,  wobei  jedoch  bei  sehr  hoher  Ztiekerausfuhr  und  l^estehen- 
d<T  Azidosis  diese  nicht  brüsk  entzogen  w^erden  dürfen}  die  Zackerausfuhr 
beeinttußt  wird.  F^ndhcli  muß  man  stets  sofort  auf  Azetonki^rper  untersuchen. 

Allgemeine  Eigenschaften  des  diabetischen  l  rins:  Dieser 
ist  in  der  Regel  um  so  verdünnter,  je  mehr  Zucker  ausgelilhrt  wird. 
Mengen  von  6,  8  /  und  mehr  sind  keine  Seltenheit.  Dabei  ist  die  Farbe 
auffallend  hell,  weil  die  Ausscheidung  des  Urinfarbstoftes  nicht  vermehrt 
ist,  und  das  spezitische  Gewicht  ein  auffallend  hohes  (1020—1060).  Dar- 
aus, daß   das   spezifische  Gewicht    nicht   wie   normalerweise  mit  erhöhter 
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Urinansscheidnng  sinkt,  sondern  gleich  bleibt  und  sogar  ansteigt,  kann  man 
schon  die  Diagnose  auf  Diabetes  stellen.  Man  kann  aber  weiter  aus  dem 
spezifischen  Gewicht  und  der  24stflndigen  Gesamtmenge  einen  ungefähren 
Anhalt  fiber  die  Zuckermenge  gewinnen.  Nach  Naunyn  bestehen  folgende 
annähernde  Beziehungen: 

Bei  IV,  l  Menge  und  1030  spez.  Gew.  ist  der  Zuckergehalt    etwa  1—2% 
„    Sl  „        „     1030    „        „       „      „  ^  meist  über  57o 

„    Sl  „        „     1025    „        „       „      „  „  etwa  3-4% 

„6-8?        „„     1030    „„„      „  „  meist  über  87o 

Selbstverständlich  handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  vorläufige 
Schätzung,  der  eine  genaue  Bestimmung  folgen  muß.  Genauer  ist  schon 
die  Bestimmung  des  Zuckergehaltes  aus  dem  spezifischen  Gewicht  vor  und 
nach  der  Vergärung  (s.  S.  481). 

Qualitative  Zuckerproben. 

Trommersche  Probe:  Der  Urin  wird  mit  Natron-  oder  Kalilauge 
alkalisch  gemacht  (ca.  Vs  Volum)  und  darauf  vorsichtig  1 — 3  Tropfen  einer 
verdünnten,  ca.  lOVoigen  Kupfersulfatlösung  zugegeben.   Ist  kein  Zucker 

vorhanden,  so  bleibt  das  hellblau  ausfallende  Kupferoxydhydrat  (Cu<(^qttJ 

auch  beim  Uraschlitteln  ungelöst ;  sobald  Zucker,  Glyzerin,  Ammoniak  oder 
Eiweiß  im  Urin  ist,  geht  es  mit  blauer  Farbe  in  Lösung.  Es  wird  nun  so- 
lange tropfenweise  Kupfersnlfat  unter  Umschütteln  zugegeben,  bis  ein  kleiner 
Überschuß  von  Kupferoxydhydrat  vorhanden  ist,  der  sich  nicht  mehr  löst. 
Jetzt  wird  erwärmt.  Bei  Gegenwart  von  Zucker  wird  das  Kupferoxyd 
(CuO)a  zu  Kupferoxydul,  Cuj  0,  reduziert  und  dieses  fällt  als  goldgelber 
und  roter  Niederschlag  noch  vor  dem  Sieden  aus.  En  erst  nach  längerem 
Sieden  auftretender  Niederschlag  ist  nicht  beweisend,  da  noch  andere  redu- 
zierende Substanzen,  die  dabei  in  Wirkung  treten,  im  Urin  sein  können. 
Worm-Müllersche  Modifikation  der  Tromm er  sehen  Probe  (von 
Pflüger  als  beste  Zuckerprobe  empfohlen):  Es  werden  5cm»  Urin  sowie 
eine  Mischung  von  1,5  cm' 2,5VoigGr  Kupfersulfatlösung  und  2,5  cm*  einer 
alkalischen  Seignettesalzlösung  ^)  (100  g  Seignettesalz,  gelöst  in  einem  Liter 
Normalnatronlauge)  je  in  einem  Reagenzglas  getrennt  zum  Sieden  erhitzt 
und  siedend  heiß  ohne  zu  schütteln  zusammengegossen.  Ist  Zucker  vor- 
handen, so  fällt  sofort  das  goldgelbe  Kupferoxydul  aus.  Tritt  keine  posi- 
tive Reaktion  auf,  so  wird  die  Probe  genau  so  mit  2,  3,  4  cm»  Kupfer- 
sulfat wiederholt. 


*)  Seignettesalz  ist  weinsaures  Kali-Natron: 

COO  Na 
CHOH 
CHOH 
COOK 
Es  hält  Kupferoxydhydrat  in  Lösung. 
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Fi  er,  S20, 


Diesell^e  Preljc  kann  man  auch  mit  den  Feh ling sehen  Lösungen 
anstellen. 

Böttgersehe  l'robe  (Nyl  an  der  sehe  ModiHkarioii):  Man  kocht  zehn 
Teile  Harn  mit  einem  Teil  Njl anderscher  Flüssigkeit  {4  ff  »Sei^nettesalz, 
100 ew*  107oigcr  Natronlauge,  der  man  unter  leichtem  Erwärmen  2 ff 
Bismnttmi  suhnitricum  zusetzt;  nach  dem  Erkalten  filtrieren).  Nach  kui^eni 
Koelien  tritt  Braun-  oder  SchwarzfHrbung  infolge  Ausscheidung  von  metalli- 
schem Wismut  auf.  Die  Probe  weist  noch  04 Vo  Zucker  nach  (Penzoldt), 
doch  ist  sie  für  eiweißhaltige  Urioe  nicht  zu  gebrauchen^  deshalb  vorher 
enteiweilÄen ! 

Mooresehe  Probe:  Koeht  man  zuckerhaltigen  Urin  mit  I/3  Volura 
konzentrierter  Kali-  oder  Natronlauge,  so  tritt  Braunfärbnng  auf  infolge 
Karamelimerens  des  Zuckers. 

Oitrungsprobe:  Man  verreibt  ein  etwa  erbsengroßes  Sttiek  Preß- 
hefe in  2— ^-i  crn^  Wasser  und  verteilt  die  Aufschwemmung  gleichmäßig  in 
drei  Gärungsröhrehen.  Das  eine  Röhrchen  füllt  man  nun 
mit  dem  Znekerurin,  das  andere  mit  Wasser  (um  zu  sflien, 
ol>  die  Hefe  etwa  verdorben  ist  und  Seihst  garung  zeigt), 
das  dritte  mit  einer  schwachen  Trauhenzuckerlösung  (am 
die  Oarungskraft  der  Hefe  zu  kontrollieren).  Man  nmß 
bei  der  Füllung  darauf  achten^  daß  der  verschlossene 
Sehenkel  vollkonnncn  mit  der  Mischung  gefüllt  ist  und 
keine  Luft  mehr  enthält.  Der  andere  kugelig  ausgebauchte 
Sehenkel  ist  nur  etwa  ein  Drittel  gefüllt.  Man  kann  auch 
den  Allschluß  mit  (luecktiilber  bewirken.  Die  geflillteu 
Röhrchen  stellt  man  einige  Stunden  an  einen  wannen  (jrt. 
Hernach  muß  das  dritte  Röhrchen  (mit  Traubenzucker) 
reichliche  Gärung,  d.h.  Ansammlung^)  von  f'Oo  in  dem  id^geschlossenen 
Schenkel  zeigen,  das  zweite  keine  Spur.  Findet  ?iich  anter  diesen  l^-din- 
gungen  Gas  im  ersten  Röhrchen  (l>in),  so  enthn.lt  derselbe  Zucker.  Die 
IVobe  ist  sehr  genau  (auch  für  01'^  0  Zucker)  und  die  sichernte  Zueker- 
probe. 

Phenylhydrazinprobe:  Mau  bringt  in  ein  Reagenzglas  2  Messer- 
Bpitzen  voll  salzsauren  IMienylhydrazins  und  3  Messerspitzen  voll  essigsaures 
Katriuin.  füllt  zur  Hiilfte  mit  Wasser  und  erwärmt;  dazu  gibt  man  dieselbe 
Menge  Urin  and  stellt  das  Gemisch  eine  halbe  Stunde  in  ein  kochendes 
Wasserbad.  Dann  bißt  man  langsam  abkühlen.  Dabei  bilden  sieh  bei  An- 
wesenheit von  Zacker  lange,  gelbe,  nadeHTirmige  Kristalle  von  Phenyl- 
glukosazon,  welche  in  Büscheln  oder  Nadeln  angeordnet  sind.  Der  Schmelz- 


GftruugnrObreh'^n. 


')  Gäning:  C,H„0,  =  2C,H,011  H-  2C0. 

Zucker         Alkohtd    Kohleiisiitirp 
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punkt  derselben  liegt  bei  205®,  was  wichtig  ist,   da  die  Probe  auch  von 
anderen  Zuckerarten  gegeben  wird.^) 

Nachweis  kleinster  Zuckermcngen  im  Ham  mit  Phenylhydrazin,  nach  E.  Sal- 
kowski.  (Festschrift.  Berlin  1906,  Verlag  von  A,  Hirschwald,  S.  587—692.) 

Zu  5  cm^  Ham  setzt  man  ^/g  cm*  Eisessig  (oder  1  cw'  öO^oige  Essigsäure),  dann 
20  Tropfen  Phenylhydrazin  und  erhitzt  genau  eine  Minute  zum  Sieden,  vom  Beginn  des 
Siedeiis  an  gerechnet.  Dann  fügt  man  5  Tropfen  Natronlauge  (ca.  167o)  hinzu,  erwärmt 
ein  wenig,  läßt  etwas  abkühlen,  setzt  '^  des  Volums  der  Mischung  destilliertes  Wasser 
hinzu,  erhitzt  nochmals  bis  zu  beginnendem  Sieden  und  läßt  bis  zum  nächsten  Tage 
stehen.  Bei  Vorhandensein  von  Zucker  (noch  Vio  ^^^  V«o%)  ^^^^^  dann  das  Osazon  als 
Bodensatz  mikroskopisch  nachgewiesen  werden. 

Tabelle  der  Glukosereaktionen: 


Reaktion 


Chemischer  Vorgang 


1.    ||        Glukose  redimiert  beim  Kochen 
alkalische  Kupferhydroxydlösung 

(Tro mm  ersehe  Probe) 
Glukose  gibt  mit  Wismutnitrat 
gekocht  Schwarzfärbung 
'      (Böttger-Xylandersche  Probe) 

3.  I    Glukose  färbt  sich  beim  Kochen  mit 
Kali-  oder  Natronlauge  gelb  bis  braun 

(Mooresche  Probe) 

4.  Glukose  wird  durch  Hefe  vergärt 

Glukose,  gibt  mit  essigsaurem  Natrium 
und  salzsaurem  Pheuylhydracin  im 
Wasserbade  gekocht  einen  gelben, 
i  kristallinischen  Niederschlag 

6.        Glukose  dreht  die  Ebene  des  polari- 
sierten Lichtstrahls  nach  rechts 


Cu\q 
Bildung  von  Cu/ 


Reduktion  des  Wismutnitrates 
zu  metallischem  Wismut 

Karamelisierung;  Bildung  von 
Huminsubstanzen 

Bildung  von  Alkohol  und  Kohlen- 
säure 
Bildung  von  Glukosazon 


M  CH,0H(CH0II)3CHÜH.C0H  +  C.H^NH-NH,  = 

Traubenzucker  Phenylhydrazin 

CH,0H(CH0H)3CII0HCH  =  N-NHC.Hs  -f  H^O 
♦ 
Hydrazon 

Da  diese  Verbindung  in  Wasser  leicht  löslich  ist,  kommt  sie  nicht  zur  Beobachtung. 
Beim  Erwärmen  mit  überschüssigem  Phenylhydrazin  tritt  an  der  einen,  mit  *  bezeich- 
neten Alkoholgruppe  eine  Oxydation  ein,  wobei  sie  vorübergehend  in  ein  Karbonyl  (CO) 
verwandelt  wird  und  also  Ketoncharakter  hat,  wodurch  sie  ein  weiteres  Phenylhydrazin - 
molekül  binden  kann. 

CH2  0H(CHOH)3.C-CH 

II      II 
l'eH^.HN.N    N.NH.C.H, 

Glukosazon 
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Quantitativer  Zuckernachweis. 

Man  hat  (juantitative  Zut'krrl>estiiiiiimn^(-'n  durch  TitratioiK  ijureh 
Vergärung,  durch  Jvoloriiiictrie  und  durch  rolarif?ution. 

a)  Bestimmung  durch   Titration. 
Titrutiun  mit  i^'ehlingsclier  Lösung. 

Das  Prinzip  der  Methode  beruht  aaf  der  Trommerschen  Probe  (s.d.). 

Lösinij^  I.  24,039  (/  reines  kristullisiertrs  Kupfersulfat  werden  in  Wasser 
aut^elü?^t  und  die  Lösung  auf  ^}0Q  ctii^  verdünn!, 

Losung  II.  173^9  kristallisiertes,  reines  Seig^nettesalz  werden  in  wenig 
Was^ier  jrclöst ;  dazu  fü^t  man  lOü  ri^*»  Nalronlauge,  welche  50^  Ätznatron 
enthalten,  und  füllt  das  Ganze  auf  riiJOr/^^^  auf. 

Vor  dein  Gebrauch  werden  ^deiche  Teile  beider  Lösungen  vermischt 
(Fehl in^^ sehe  Losung). 

20  nu^  der  Fehlingschen  Lösung  entsprechen  0,1^^  Traubenzucker 
resp.  1  f;?»»  =  0,005//  Traubenzucker. 

Ausführung:  Man  mißt  mittelst  Pipette  10  rm*  des  eiweißfreien 
zuckerhaltigen  Lrins  m  einen  Mt^ßkolben  von  100  c»/^^  füllt  denselben  bis 
zur  Marke  mit  Wasser  auf  (enthält  der  Urin  wenig  Zucker,  so  verdünnt 
man  weniger  oder  gar  nicht*),  mischt  gut  durch  und  füllt  damit  eine 
Bürette.  Darauf  bringt  man  genau  20  an^  der  Feh lingschen  Lösung  (mit 
der  Pipette  abzumessen)  in  eine  Porzellansehale  oder  einen  Cilaskollien  und 
fügt  etwa  80r«/3  Wasser  hinzu,  dann  erhitzt  man  dieselben  zum  lieginncnden 
Sieden,  Jetzt  gibt  man  aus  der  Bürette  2  em^  des  verdünnten  Harns  zu,  laut 
einige  Sekunden  kochen  und  beobachtet,  oli  die  Lösung  noch  Ijlau  ist;  ist  dies 
der  Fall,  so  fügt  man  einen  weiteren  Kubikzentimeter  Harn  zu,  kocht  wieder 
und  beohachtet  die  Farbe;  dies  wiederholt  man  solange,  bis  die  über  dem  roten 
Niederschlag  von  Kupferoxydul  stehende  Flüssigkeit  farblos  ist.  Man  hüte  sieh 
vor  einem  Überschuß  von  Zuekerurin,  der  sich  dadurch  anzeigt,  daß  die 
Flüssigkeit  infolge  der  FJn Wirkung  der  Xatronlauge  auf  dcu  Zucker  gelb  wird. 

Das  Schwierige  ist  die  Erkennung  der  Endreaktion  resp,  der  völligen 
Entfärbung  der  Flüssigkeit.  Man  laOt  dazu  jcdesnml  etwas  absitzen.  Jedoch 
darf  man  nicht  lange  warten,  da  sich  sonst  Kufiferoxydul  durch  den  Luft- 
sauerstotl"  wieder  in  Kupferoxyd  zurückverwandelt.  Eventuell  muß  die 
Titration  wiederholt  werden. 

Man  liest  nach  Beendigung  die  Menge  des  gebrauchten  Urins  al». 

Berechnung:  Wir  hätten  Ib  at?^  des  auf  das  lOfaehe  verdünnten 
Urins  gebraucht,  so  verhält  sieh,  da  die  20 cm^  Fehlingscher  Lösung 
genau  OA  fß  Traubenzucker  entsprechen, 

lö:OJ  —  l(X):x 

x=/.  -  OM 

lo 


*\  Der  zur  Titralicm  verwandte  Urin  soU  etwji  0,5—1,076  Zucker  eathiüten. 


> 
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und  da  wir  auf  das  lOfache  verdünnt  haben,  würde  der  Urin  also  6,6°/o 
Zucker  enthalten. 

Titration  nach  Pavy  mit  ammoniakalischer  Kupferlösung. 

Das  Prinzip  ist  dasselbe  wie  bei  der  Fehlingschen  Titration.  Nur 
wird  der  Farben  Umschlag  besser  erkannt,  weil  das  gebildete  Kupferoxydul 
nicht  ausfällt,  sondern  durch  Ammoniak  in  Lösung  gehalten  wird. 

Kupfersulfatlösung:  i'lbti  g  kristallisiertes  Kupfersulfat  werden  in 
500  cm^  destillierten  Wassers  gelöst. 

Seignettesalzlösung:  20*4  g  Seignettesalz,  20*4  g  Ätzkali  in  Substanz, 
300  cni^  Ammoniak  (spez.  Gew.  0*880)  werden  mit  destilliertem  Wasser 
auf  500  cm^  aufgefüllt. 

Es  werden  je  5  cni'  der  Lösungen  genommen.  Diese  10  cni^  entsprechen 
0005  g  Traubenzucker. 

Die  Titration  ist  nur  dann  richtig,  wenn  zur  Reduktion  der  10  cm» 
Lösung  zwischen  5 — 10  cm*  zuckerhaltigen  Urins  gebraucht  werden.  Die 
zuckerhaltige  Flüssigkeit  darf  also  nicht  mehr  wie  OOöVo  Zucker  enthalten 
und  ist  entsprechend  zu  verdünnen  (eventuell  auf  das  20 — 40fache). 

Ausführung:  Pavy  titriert  unter  Luftabschluß.  Er  armiert  ein  Koch- 
kölbchen  von  80 — 100  cm^  Inhalt  mit  einem  doppelt  durchbohrten  Kork. 
In  die  eine  Bohrung  bringt  man  das  Abflußrohr  einer  Bürette,  aus  dem 
der  Urin  zuträufelt,  in  die  andere  Bohrung  ein  U-Rohr,  das  mit  Bimsstein 
gefüllt  ist,  den  man  mit  verdünnter  Schwefelsäure  tränkt. 

Die  10  cm^  Lösung  werden  mit  ebenso  viel  Wasser  verdünnt  und 
dann  die  Titration  genau  so  ausgeführt,  wie  bei  der  Titration  mit  Fehling- 
scher  Lösung,  bis  die  blaue  Farbe  eben  verschwunden  ist. 

Sahli  titriert  im  oflTenen  Gefäß,  gibt  aber  zu  10  cm*  Lösung  ca.  5  c^w' 
starken  Ammoniak  und  30 — 40  cm^  destilliertes  Wasser  zu. 

Die  Titration  muß  eventuell  mehrmals  mit  verschiedenen  Verdünnungen 
wiederholt  werden. 

Berechnung:  Sie  geschieht  genau,  wie  bei  der  Titration  mit  Fehling- 
scher  Lösung,  wobei  nur  zu  berücksichtigen  ist,  daß  man  nur  10  cm* 
Lösung  genommen  hat. 

Titration  nach  Ivar  Bang^): 

Das  Prinzip  ist  wiederum  Reduktion  von  Kupfersulfat  in  alkalischer 
Lösung.  Anstatt  mit  Urin  auszutitrieren,  wird  hierbei  eine  bestimmte  Menge 
Zuckerurin  und  Kupferlösung  zur  Einwirkung  gebracht  und  dann  die 
Titration  des  überschüssigen  Kupfers  mit  Hydroxylamin  zu  Ende  geführt. 
Aus  der  verbrauchten  Hydroxylaminmenge  wird  der  Zucker  direkt  berechnet. 


*)  Die  Methode  der  Zuckerbestimmung  ist  mitsamt  der  Tabelle  im  Verlag  von 
Jul.  Springer,  Berlin  1908  erschienen  (Pr.  M.  0,50).  Der  Abdruck  ist  uns  Tom  Autor  und 
Verlag  gütigst  bewilligt  worden. 
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^^^K                                          1.  Erforderliche  Lösungen.                                       ^ 

^^^^^B                      a>  KupferIö^arl^^  MKi  ff  Kaliuink^trlM^rut.  4(K;  f/  Hlioilankalinm  \un\  lilO  f/  Kidimn- 

^^^^^^H          bikiirboiiat  wenk'n  in  cirjem  ^  LitPr-MeßkoIl>en  mit  zirka  15(X)  *?"''  ilefitiJiertein  Wasser  M 

^^^^^H          unter  Erwürmen  Im  zirka  60**  pAiht  iiiid  nEvrh  der  L^^smig  auf  ZitiiiiierteiBponitur  —  mler 

^^^^H          zirka  SO''  —  abgektlblt  2b  g  gereinigtefi  Kupfert^ulfat  (Cu  8  0^4-511^0)  in  zirka  IWem* 

^^^^^^H          J^eiBeui  lietttillierteu  AVasf>icr  «?e1(iit:t,  werden  nach  Alikilhhin^  lan|;sam  in  die  KarboiLatl(i<4UDg 

^^^^^H          getjossen.  Eine  Ktdilenj^änreeiitwirklun;^^  ilarf  hierb**i  nicht  j^tattfindeu.  Man  spull  uarh  und 

^^^^^H          füllt  bis  zur  Marke  auf  Nach  24  Stunden  ivird  filtriert,  IKie  LuMnu?  ist  unlieiuTeiizt  haltbar. 

^^^^^^1                      h)  II  y  d  r o x  y  1  a m  l  ii  1  o  s  u  n  g.  2Ü4)  (/  Hbodauktüium  w erden  in  einem  2  Liter-M*>U- 

^^^^^H         kolben  mit  scirka  läOO  cm^  destiUiertem  Wa^i^er  gelöst.  6^55  j?  Hydroxylaniinum  sulfnncum 

^^^^^H          i\ erden  in   dc^stilierteni  Walser  gelöst   und   iu    den  MeOkolhen  nbert^eführt.    Man  spidt 

^^^^^H          nach  und  füllt  hh  zur  Marko  auf.   l)ie  Lo^ünnir  nird   in    einer  duidvelg^eiarbteu  Flasche 

^^^^^1          aufbewahrt.  Auch  diese  Liisinitr  i^t  haltl^r^r.                                                                                  ^^H 

^^^K                                    2.  Ausführung  der  Bestimmung.                                   ^ 

^^^^^B                     10  c//*''  Zuckerlösung   re>p.  Irin   ^    euthjUt   die^ellie  mehr  als  0»6%  Zucker  nur 

^^^^^H^          5  bzw.  2  cm'^  derselben  H- 5  bzu,  8  cm^  Wasser  —  werden  in  einem  200  c//i*~tTlaskolbeii 

^^^^^m          —  am  besten  aus  Jenagks  —  übergeführt  und  mit  50  cm*  Kupferlösting  versetzt.  Man  erhitzt 

^^V                auf  dem  Drahtnetze  zum  Sicdeiu  koeht  genau  3  Minuten  und  kühlt  inseh  bis  ziu-  Zimmer- 

^^^ft                temperatur  ab.  Mau  titriert  nun  mit  der  Hydruxylanuulösurig  bis  farblos.  Aus  dfui  ver- 

^^^^             brauchten  Knhikzentimetern  HydroxylEinunlüBiuitr  wird  der  Zucker  in  Milliirramm  berechnet. 

^^^H                                     3.  Vollständige  Reduktionsla belle. 

^^^K 

Atiiliilosattg' 
Tarbraneliti 

MinitfraJum 
Zucker 

Bioirikisuiig 
Terbrmacht 

MiUJirftntm 

annSfllD^UDB' 
yerbrnucht 

MUligrAtntn 
Zucker 

»miDlöFnnff        guckar 
Yi«rliran(*ht 

H 

0,75 

fiO,0 

13,00 

39,0 

25,50 

23,5 

:\Km 

10.4 

1,00 

59,4 

13,50 

38,3 

26,00 

22,9 

38.50 

9.1) 

J 

1,50 

58,4 

14,00 

37,7 

26,50 

22.3 

39,00 

9.4 

■ 

2,00 

57,3 

14,50 

37.1 

27.00 

21,8 

39,50 

9,0 

V 

2,50      '      5a2 

\b,m 

3^5,4 

27..50 

21,2 

40,00 

8.5 

^ 

3,00 

55.0 

15,50 

35,8 

28,00 

2<.h7       1 

40,50 

8J 

1 

3,Ö0 

54,3 

1*5,00 

35,1 

28,50 

20,1 

41,00 

7,6 

1 

4,00 

53,4 

143,50 

34,5 

29,00 

19,6 

41.50 

7,2 

I 

4,60 

o2Ji 

17,0<» 

33,9 

21K50 

19,1       1 

42,00 

6.7 

^ 

5,00 

51,6 

17,50 

33,3 

3<j.00 

18,6 

42.50 

6,3 

■ 

5,50 

ÖOJ 

18,00 

32,6 

30.50 

18,0 

43.00 

5.8 

6,00 

49,8 

18.50 

32.0 

31,00 

17,5 

43,50 

5,4 

6,50 

48,9 

19,00 

31,4 

31,50 

17,0 

44,00 

4.9 

7,00 

46,0 

19,50 

30,8 

mm 

16.5 

44.5Ü 

4,5 

7,50 

47.2 

20,00 

30,2 

32.50 

15,9 

45,00 

4,1 

8,00 

46.3 

20.50 

29,6 

33.00 

15,4 

45,50 

3,7 

^60 

45,5 

21, 00 

29,0 

33,50 

14,9 

4G.00 

3,3 

9,00 

44,7 

21,50 

28,3 

34,00     1 

14,4 

46,50 

2,9 

9,50 

44, U 

22,00 

27,7      ; 

34,r>0 

13,9      ' 

47,00 

2,5 

10,00 

43,3 

22,50 

27,1 

35.00 

13,4 

47,,50 

2,1 

10,50 

42.5 

23,(KJ 

2B,5 

35,50 

12.9 

4H,(XJ 

1.7 

11,00 

41,8 

23,5<J 

25,8 

36,00 

12,4 

48,50 

1,3 

^ 

11^ 

41,1 

24,00 

25,2 

36,50 

11,9 

49,0iJ 

0,9 

^^1 

12,00 

40,4 

24,50 

24,0 

37JX> 

tl.4 

^^1 

12,50 

39,7 

25,tXJ 

24,1 

37,50 

10.9 

■ 

')  15( 

0  wff*  Wanger  i«ind  nach  unseren  Erfiihraiigen  zu  viel,  dtt  hierbei  die  G«8M&t-      ^^^| 

menge  der  Flüssigkeit  a  über  2  Liter  betrafen  wlirde,                                                               ^^^^ 
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Fiir  jeden  Vio  ^"^'  Hydroxyhimiiiltlsiriipr  Mphrvrrbnitirh,  als  in  der  Tnlu'Ue  an- 
gefttlu'tT  wird  Äwiselieri  4*<,IX)  — 15JX)  OJ  mt/  Zurker  und  zuischeu  15,0ü— K00.2  fm/Ziieker 
Ton  tiein  entsprechendeu  Ziickerwerte  s  u  h  t  r  a  h  i  e  r  t 

ß)  BesthnniUHffen  durch   Vergärung, 

Prinzip:  Entweder  wird  die  Zuckeriucnge  durch  Vergleich  des  Urins 
vor  und  nach  der  Gärung  mittelst  des  spezifischen  Gewichtes  hestimmt  oder 
die  Menge  der  »relnldeten  Kulderisfture  gibt  den  Anhaltspunkt. 

Vorliemerkun^:  Mim  gebraueht  stets  am  besten  ganz  frisehe  Reinkulturen 
von  Bierhefe;  davon  dürfen  nicht  mehr  wie  äU  Teile  auf  XW  Teile  Zucker 
genommen  werden,  weil  sonst  Helhstgfirung  eintreten  kann.  Das  Temperatur- 
Optimum  ist  :j4'  (nicht  mehr!).  Die  HUrdauer  betragt  mindestens  2ü  Stunden, 
Die  Glirungsmetlioden  sind  daher  zur  schnellen  Orientierung  ungeeignet, 
im  übrigen  aber  gehen  sie  recht  gute  Werte. 

Methode  Roberts  durch  Abnahme  des  spezifisehenOewichtes; 
Man  bestimmt  da>  spezitische  Gewicht  des  LUstündigeri  Misehurins  genau 
und  notiert  dieses  und  die  Temperatur.  In  200  n»*'  Urin  wird  nun  zirka 
\g  Preühefe  gut  verteilt  und  bei  ;I4"  der  Gärung  tiberlassen,  wobei  das 
Getaß  durch  Watte  oder  ein  aufgelegtes  UhrgLns  zur  Verhütung  der  Ver- 
dunstung lose  verschlossen  wird.  Diese  wird  unterhrochen,  wenn  der  Urin 
keine  Keduktionsprobe  mehr  gibt,  was  nach  24  Stunden  oder  spUter  der 
Fall  ist.  Die  Gärung  muß  unter  allen  Umständen  Ibrtgetlihii  werden,  bis 
aller  Zucker  verschwunden  ist.  Dann  bestimmt  man  wi^'der  spezitisclies 
Gewicht  uud  Temperatur.  Sobald  die  Temperatur  eine  andere  ist  wie  vor 
der  Gärung,  muß  man  zum  sj^eziäscheiiGewicht  für  je<len  iWial  der  Temperatur- 
erhöhung  0XKX)3  zuaddieren,  der  Tcniperaturerniedrigutig   subtrahieren. 

Berechnung:  Man  mnitiplizierl  die  Ditferenz  der  gefundenen  spezifischen 
Gewichte  mit  der  empirisch  gefundenen  Zahl  2H4  und  hat  dann  direkt 
den  Zuckergehalt  des  Urins  in  rrozenlen. 

Bestimmung  durch  volnmetrische  Messung  der  Kohlen- 
säure: Hierzu  dienen  Gärungsgetliöe  nach  Art  des  S.  476  abgebildeten 
Ein  hörn  scheu  Sacchärometers ,  in  welchen  der  eine  Schenkel  zur  Auf- 
saugung der  Kohh^^nsäure  dient,  deren  Volum  an  der  empirisch  gewonnenen, 
außen  angebrachten  Graduierung  direkt  den  rrozentgehalt  an  Zucker  angibt. 

Dtis  einfachste  Oiirungssaccharometer  ist  das  graduierte  Ein  hörn  sehe 
(Fig.  227,  S.  4i-«:^),  welches  jedoch  mancherlei  Fehlerquellen  hat.  Man  hat 
dasselbe  auf  verschiedene  Weise  verbessert. 

(tärungssaccharometer  nach  A.  Basier.^) 

Bei  der  Konstruktion  dieses  Sacchärometers  schien  es  in  erster  Reihe 
wünschenswert,    die    nachträgliche    Absorption    von    Kohlensäure    einzu- 

*)  Das  SaecharoniHcr  ist  in  Ijeiüen  AusfUhraii^eu  von  Herrn  Glasbläser  0.  Ludwig 
in  Tübingen  zu  bezichen. 


BrtifTicti'SchiKeDhpImr   I  Dt''r!inchnij|7<TU(.'thodeD. 
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scb ranken^  was  dadurch  erreicht  werden  kann,  daß  die  Kohlensäure  liber 
konzentrierter  Koehsalzirisun^  aufgefangen  wird.  Des  weiteren  trollte  die 
zu  verspürende  Flüssij^keitsinenge  stets  die  gleiche  bleil>en. 

Als  Resenroir  iür  den  zu  unteröueheuden  Diabetesharn,  der  zuvor 
mit  einem  Stückehen  Hefe  gesehiittelt  wird,  dient  ein  zylindrisches  Gbis- 
gefiiti  yl,  das  mit  einem  ein^esehlitfenen  iTlasstopsel  B  versehhiissen  werden 
kann,  dessen  weit  Oberrat;euder  Ivo])f  in  eine  mit  Bh^i  beschwerte  Holz- 
platte eingelassen  ist  und  zugleich  als  Fuß  fitr  den  ganzen  Apparat  dient. 
An  der  dem  St<ipsel  gegeniiberhegenden  Seite  gebt  das  HetaÜ  in  eine  un- 
gefähr i^bnnn  weite  Glasröhre />  Ober.  Zwischen  Reservoir  und  Ulasröhre 


Fig.  227. 


Fig.  ssd. 
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Grndtitvrte»  K  i  nba  rtü^ctieMi 
i;i  Am  n  y«  roh  rn  hon « 


GftraiigMfteflb»rf>itict«r  n^rli  Basier. 


ist  zur  bet[Uemeren  Filllung  des  Apparates  ein  Hahn  E  eingeschaltet.  Die 
enge  Glasröhre  mündet  nun  ihrerseits  in  den  Teil  des  Saceharometers, 
welcher  dazu  dient,  die  abgest^biedene  CO^  aufzufangen.  Er  besteht  aus 
einem  oben  zugeschmolzenen,  etwa  1  cm  w^eiten  Glasrohr  F\  von  dessen 
unterstem  Absclinitt  ein  zweites .  nach  oben  sich  umhiegendes  und  dann 
mit  dem  ersteren  jiarallel  \  erlanfcndcs  Glasrohr  G  aljzweigt,  das  die  gleiche 
Weite  und  Länge  besitzt,  aber  oben  offen  endet.  Von  hier  aus  wird  das 
oben  verschlossene  Glasrohr  mit  gcslittigter  Koehsalzhisung  gcfilllt;  dabei 
kann  die  letztere  nicht  in  das  enge  Glasröhrchen  eindringen,  da  die  in 
demselben  befindliche  Luft  nicht  entweichen  kann.  Der  Harn  und  die  Koch- 
salzlösung stehen  also  an  keiner  Stelle  in  Beröhrung  (Fig.  2ä8). 
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Ist  ihr  Apparat  in  *lvr  lH*sclinebenen  Weise  gefüllt,  m  wird  er  riner 
Ti'mperatur  von  :^T*^0  ausgesetzt  Die  bei  der  Gärung  entstehendeii  Kohlen- 
»äurebhisen  steigen  naturgemäli  in  de:^r  zuckerluiltigeu  Flüssigkeit  io  die 
Höhe  und  vennischen  sieh  mit  der  zwischen  dem  Ihirn  und  der  konzen- 
trierten KoclisalzKi^ung  l>efindli<'hen  Luft.  Das  Kohlenftäure-LuiVGemiseli 
dehnt  sicli  entspreehend  der  fbrtseh reitenden  CJHrung  immer  mehr  ans  und 
infolgedessen  steigt  diejenige  Gasmenge,  welelie  neu  hiiizugekommen  ist, 
in  Form  von  Blaij^en  von  der  AMlndnng  der  engen  (rhisrOhre  aus  in  die 
Höhe  und  sammelt  sieh  —  die  Koehsalzlnsung  in  das  seitlieh  angebrachte 
Rohr  verdriliigend  —    an   der  Kuppe    des   verschlossenen   iihisrohres  an. 

Aus  dem  Volumen  des  angesammelten  Gases  läßt  sich  die  vor  der 
Gärung  in  der  Flüssigkeit  enthaltene  Zuekermenge  bestimmen.  Auf  der 
dem  Apparate  beigegebenen  Skala  kann  der  Zuckergehalt  direkt  in  IVo* 
zenten  ubgelesen  werden;  der  reehte  Schenkel  derseOjen  ist  hestinmii  für 
eine  Ablesung  bei  einer  Temperatur  von  iil*-,  der  linke  für  gewribn liehe 
Zimmertejiiperalur  (20'*). 

Dieser  Apparat  wurde  in  2  Mudellen  ausgeführt,  näudieh  einem  niil 
verhältnismäßig  grr^ßem  Reservoir,  welches  bestimmt  ist  für  die  l'nter- 
suehung  von  zuekerarmen  Harnen.  Mit  diesem  ist  man  in  der  Lage,  den 
Zuckergehalt  von  0  bis  1%  zu  Ijestimmen,  während  das  andere  Modell, 
welches  sich  nur  durch  ein  kleineres  Reservoir  unterscheidet,  ttir  ilie  Inter- 
suchung  von  stark  konzentrierten  Zuekerlüsungen  bis  zu  1U^4  hestimmt  ist. 

Eine  weitere  Moditikation  des  Kinhoruscben  Ganuig>saecharometers, 
welches  älter  als  das  Bas  1er sehe  ist  und  diesem  in  vieler  Beziehung 
ähnelt,  ist  das  von  Lohnstein  angegebene.  Da  das  Prinzip  dasselbe 
ist,  w^üllen  wir  hier  von  einer  ausführlichen  Beschreibung  absehen.  Die- 
selbe liegt  jedem  Apparat  als  Gebrauchsnnwtusting  bei. 

y)  Kohromeirische  Beslimmungmnethode, 

Chromosaecharoraeter  von  E,  Bendix  und  A.  Sehittenhelm. 

Dor  Vorteil  des  ilnomosaccharmTieters  liegt  iielien  seiner  Billigkeit  vor  iiileni 
dariü,  liaß  jeder  Ar/,t  imstande  ist,  ohne  irtrciid  welche  techniKehe  Vorkennliiiiise  m 
^enijtfen  Minuten  die  Höhe  der  ZiickerMiisticbeidiiii^  uiinldienjd  festainstelleii.  Natiirlitdi 
muß  zuvi^r,  wie  bei  jeder  an<leren  qüjintitativeu  Zuckerbe^tiaimiiüt^  ditreb  die  jyfewöhii- 
lifhen  tiiiahtativeü  Zuekerprt>ben  (Trümmer,  Ky  lau  der)  die  Anvveseuljeit  von  Traulieü- 
ÄiK'ker  ira  Urin  fest jb^c stellt  worden  i^ein. 

Das  Prinzip  des  Apparntes  beruht  nuf  der  kolonmctrisrhen  Verwertuiiiar  der 
Moore  sehen  Ziiekt^rpruhe. 

Die  Haiidluibuiig  des  (.krüinosaccliarometer!*,  wclr her  aus  einem  Staudardrohrehen, 
dessen  Farbe  dev  Brannfärbung  eines  mit  gleirbeti  Teilen  Nutronlauge  gekochten  l%igen 
Zaekerurins  eJitsprieht  und  v^elelies  im  Dunkeln  atifznbewabreri  ist,  weil  ioteaHive  Be- 
liehtunfT  auf  tlie  Ibuer  ilie  Farben  verändert,  eiiieiu  i^fradnii'rteii  Ki*agenz|^las,  einer 
»em*  enthaltenden  Pipette  und  einem  Stativ  bestellt,  wnzu  noch  eine  10— lö^/o^g*  ^^Ü" 
oder  Natronlauge  vorrlitig  zu  halten  ist,  geschieht  folgendermaßen: 

1,  Man  prüfe  den  zu  untersuchenden  I'rin  auf  Vorhutidensein  von  Tranbenzucker, 
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2,  Man  mische  gldtiio  Teile  «lef>  znckerlmltigeri  Urins  mul  10— 15'/oige  Kali*  oder 
Katroiikuige,  koche  düB  Gcmiscli  1  — i?  Mimiten  iiud  lasse  abkühlen. 

Das  Kochen  geschieht  am  besten  in  dem  bcigeg-ebenen  Reaj^enzjplase  oder  in 
einen,  diesem  an  Grriße  und  Weite  miiglichsNt  gleiehciiden.  Es  ist  dies  eine  notvveudiire 
Vorbedioj/unff  ftlr  die  Genauigkeit,  ila  beim  Kochen  in  sehr  verschiedenen  Reiigenz- 
glilsern  oder  in  Becherglüseru  andere  Farbennuanceu  nnti  damit  Fehlerfinellen  ent- 
Btehen. 

3.  Mit  der  nun  mehr  oder  weniger  braun  gefärbten  Flüssigkeit  wird  das  kalibrierte 
Glas  bis  zur  Marko5  =  r'/a  aufgefüllt  und  die  F^irbe  mit  derjenigen  des  Standard- 
röhrchens  verglichen,  ht  diesellie  gleich  oder  heller,  so  betragt  der  Zuckergehalt  l''^ 
oder  weniger.  Ist  sie  aber  dunkler,  ho  wird  auH  der  beigegebenen  Pipette  so  lange  mit 
WoKser  verdünnt»  bis  die  Farbe  derjenigen  des  Standardnihrchens  gleichkommt.  AJtsdann 
wird  unter  guter  Durchmisch img  tropfenweise  weiter  Wasser  zugeführt  ^  solang«  nocli 
die  Farbe  mit  derjenigen  der  Staudardlnbung  gleichbleibt  rei5p.  bis  sie  eben  anfängt, 
heller  zu  werden,  Uer  Flüssigkeitsstand ,  an  der  Graduierung  abgelesen,  gibt  direkt 
den  Zuckergehalt  in  Prozenten  an. 

Bleibt  die  Flüssigkeit  trotz  Verdünnung  bis  zur  obersten  Marke  dunkler  als  die 
Standardlösung,  so  enthtüt  der  Unn  mehr  als  5%  Zucker,  lu  diesem  Fall  mufi  vor  dem 
Korben  mit  Lauge  der  Urin  mit  Wasser  auf  die  Ilillfte  verdünnt  werden.  Mit  der  so  er- 
haitenen  P'lüssigkeit  wird  die  Bestimmung,  wie  besclirieben,  ausgeführt»  Der  abgelesene 
Wert  mit  2  mnltipliziertT  ergibt  den  Zuckergehalt  des  verdünnten  Urins. 

Zu  bemerken  ist,  daß  Urinfarljstof fe an  if;ich  die  Bestimmung  nicht  beeinträchtigen; 
es  gehört  ja  überhaupt  zu  den  größten  Selt^nheitenj  daß  ein  ausgessprochen  diabetischer 
Urin  dunkel  gefärbt  ist  Dagegen  können  Farbstoffe,  die  ihre  Herkunft  Arzneimitteln 
verdanken,  vor  Willem  Phenolphthaleinpräparatet  i^ie  Pnrgatin  etc,  diese  Bestimmung 
ebenso  beeintriichtigen,  wie  alle  anderen  Reaktionen.  Es  muli  also  darauf  gesellen  werden, 
daü  der  zu  untersuchende  Urin  frei  von  küLStlichen  F&rbstoffen  ist. 

Das  Chromosaccharometer  ist  unter  Vergleich  mit  den  durch  Polarisation  und 
Gärung  gewonnenen  Resultaten  auf  seine  Branchharkeit  narhgeprilft  worden.  Die  Diffe- 
renzen waren  dabei  minimale  und  die  Fehlergrenzen  lagen  nie  höber  als  0.3%. 

Die  Entfernung  von  Eiweiß  ist  nicht  nötig  uud  auch  die  Eigenfarbe  dci^  Ilaru* 
und  eine  eventuelle  Trübung  erwiesen  sich  nur  wenig  oder  fast  gar  nicht  istörend.  Vor- 
bandeue  Phosphate  senken  sich  schnell  zu  Boden  und  bähen  sogar  noch  den  Vorteil, 
daß  sie  die  Harn  färb  Stoffe  zum  Teil  mit  sich  reißen,  die  Karamelfarhe  dagegen  nicht 
oder  fast  gar  nicht.  Die  Zeit,  welche  die  Bestimmung  erfordert,  ißt  eine  üußerst  geringe 
und  beträgt  hei  einiger  übuag  3— 4  Minuten. 

I>ie  Methode  ist  zur  annähernden  Schätzung  des  T>iuziickergebalte8.  wie  sie  ftlr 
den  Praktiker  vollauf  genügt,  wohl  geeignet  und  stellt  in  seiner  Art  ein  r*eudaüt  zum 
Esbachschen  Alhuminimeter  dar.*) 

d)  Polarim etriseh  e  Besiimm  uag. 

Das  Prinzip  der  polarimetri^chen  Ziickerbestiminiin^  bertiht  auf  der 
Eif^etischaft  einer  Zuckerlösiinf::,  die  Ebene  des  polarisierten  Lichtstrahls 
naeh  rechts  zu  drehen.  Um  das  optisehe  Dreh un^s vermögen  festzustellen, 
benutzt  man  l'olarisationsapparate  mit  Kreisteilung  (am  besten  den  Halb- 
Bchattenapparat    naeh   Mitscherlich)   oder   solche    Polarisationsapparate, 


*)  Das  Chromosaccharomcter  wird    von  dem  Schweizer  Medizinal*  und  S&aitätä- 
getchäft  A.-G.  Haas  mann  in  St.  Oallen  (Schweiz)  hergestellt. 
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welche  speziell  fUr  den  Zweck  der  ZuckerbestimmuDg  modifiziert  sind 
(Saccharimeter,  ebenfalls  Halbschattenapparate.  ^) 

Yorbemerkungen  undPr  in zip:Durch  doppelte  Brechangist  manimstaude,  einen 
Lichtstrahl,  welcher  an  sich  aus  transyersalen  Schwingungen  besteht,  deren  Ebenen  senk- 
recht zur  Richtung  des  Lichtstrahls  stehen,  so  zu  modifizieren,  daß  seine  Schwingungen 
in  einer  Ebene  erfolgen  (polarisierter  Lichtstrahl).  Man  benützt  dazu  ein  Nicoisches 
Ealkspatprisma.  Dasselbe  besteht  aus  einem  auseinandergesägten  und  wieder  zusammen- 
gekitteten Kalkspatdoppelprisma  und  wirkt  so,  daß  der  ordentliche  Lichtstrahl  an  der 
Trennungsfläche  abgelenkt  wird  und  vom  Beobachter  nur  der  außerordentliche  Licht- 
strahl wahrgenommen  wird.  Fällt  der  Lichtstrahl  auf  ein  zweites  Nicol,  so  geht  er, 
wenn  dies  parallel  zum  ersten  gerichtet  ist,  unverändert  durch,  wird  aber  immer  schwächer, 
je  mehr  man  das  zweite  Nicol  gegen  das  erate  dreht.  Das  erste  Nicol  heißt  der  Polari- 
sator, das  zweite  der  Analysator. 

Schaltet  man  zwischen  Polarisator  und  Analysator  eine  lichtdrehende  Substanz 
ein,  so  kann  der  Beobachter  den  Lichtstrahl  bei  Parallelstellung  von  Polarisator  und 
Analysator  nicht  in  seiner  ganzen  Intensität  wahrnehmen;  er  muß  vielmehr,  um  die 
ursprüngliche  volle  Helligkeit  zu  erzielen,  den  Analysator  so  lange  drehen,  bis  er  parallel 
mit  der  Ebene  steht,  in  welcher  der  Lichtstrahl  nach  seinem  Durchtritt  durch  das 
optisch  aktive  Medium  schwingt. 

Um  dies  zu  erreichen,  haben  die  Halbschattenapparate  folgende  Einrichtung: 

Optische  Einrichtung  eines  Halbschattenapparates: 

Von  der  Lampe  (Natriumlicht)  aus  wird  das  Licht  aus  der  Beleuchtungslinse  b 
und   von   dieser  durch    den  zweiteiligen  Polarisator  (zwei  verschieden  große  Nicol»  n^ 

Fig.  229. 
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^'{- Ite^ü- - ^f--]fii-W^ 

Optische  Einrichtung  des  Haltschattenapparales. 
a,  ai  etc.  Blenden;  6,  &|  etc.  Liufien;  n,  tt|  etc.  NicolR. 

und  n,)  hindurchgeworfen;  durch  die  Zweiteilung  wird  das  Gesichtsfeld  in  zwei  Ver- 
gleichshälften geteilt.  Der  polarisierte  Lichtstrahl  geht  nun  durch  zwei  Blenden  (a,  und  0,) 
nach  dem  Analysatomikol  (n,)  und  von  da  durch  das  Femrohr  zum  Auge.  Bei  der  Ein- 
stellung wird  das  Analysatornicol  (n,)  mit  dem  Femrohr  durch  eine  Schraube  so  gedreht, 
daß  eine  Vergleichshälfte,  z.  B.  die  durch  n^  beleuchtete,  ganz  dunkel  erscheint;  dann 
wird  das  Ganze  so  gedreht,  bis  die  andere  Hälfte  dunkel  ist  und  die  erste  hell;  wenn 
man  nun  wieder  zurückdreht,  so  erreicht  man  eine  Stellung,  die  Normalstellung,  bei 
welcher  beide  Vergleichshälften  gleich  hell  erscheinen.  Ist  dies  erreicht,  so  schiebt  man 
zwischen  die  Blende  a^  und  a,  die  mit  der  drehenden  Flüssigkeit  gefüllte  Polarisations- 
röhre, wobei  sich,  je  nachdem  dieselbe  rechts  oder  links  dreht,  die  rechte  oder  linke 
Vergleichshälfte  mehr  oder  weniger  verdunkelt.  Man  dreht  nun  wieder  an  der  Schraube 
den  Analysatorteil  so  lange,  bis  beide  Hälften  gleich  hell  erscheinen.  Dann  wird  abge- 
lesen (s.  unten). 


*)  Derartige  Apparate  sind  in  tadelloser  Anfertigung  von   Franz  Schmidt  und 
Haensch,  Berlin  S.  42  Prinzessinenstraße  16,  zu  beziehen. 


fiiiclienden  Fllissi^^keit  ^eflillte  Reobachtungsröhre  kommt  (Fi^,  230).  Dieser 
Teil  entspricht  dem  zwischen  den  beiden  Blentlen  tt^^  und  a^  liegenden 
Rftum  der  schematischen  Zeichnung:.  Auf  der  einen  Seite  schließt  sich  daran 
der  zweiteilige  Polarisator  (P),  welcher  durch  die  davor  stehende  Lampe 
da8  Licht   erhult.   Auf  der   anderen  Seite   sehlieOt  sich  an  die  Röhre  der 

Analysator  nnd  das  Fernrohr, 
durch  welches  beobachtet  wird; 
dieser  Teil  kann  mit  einer  Heliel- 
vorrichtung  jj:edreht  werden . 
Zum  Ablesen  dienen  zwei  an- 
einander verschiebliche  Krei.^^e 
(Kreis  und  Nonius),  welche 
auf  der  Fignr  mit  A  bezeichnet 
sind. 

Ablesung:  In  der  Fig,  2M  ist  der  erste  liegende  Kreis  feststehend 
und  der  Nonins  drehbar.  (Es  giU  auch  Apparate,  wo  das  umgekehrte 
Verhältnis  besteht,)  Hier  fiillt  von  den  Strichen  des  rechter  Hand  liegen- 
den  Nonios  der  neunte  mit  dem  Teilstrich  des  Kreises  zusammen,  während 
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der  Nullstrich    des  Nonius   zwischen    dem   zweiten   und  dritten  Teil   des 
Kreises  sich  befindet. 

Demnach  liest  man  ab 

2  +  0-9  =  2-9'. 

Berechnung:  Man  gibt  die  Drehung  an,  welche  eine  Substanz  für 
eine  gegebene  Länge  des  Beobachtungsrohres  verursacht.  Diesen  Drehungs- 
winkel liest  man  direkt  am  Apparate  ab.  Er  wird  mit  x  bezeichnet.  Man 
ist  übereingekommen,  unter  spezifischem  Drehungsvermögen  den  Winkel  a, 
dividiert  durch  das  Produkt  aus  der  Röhrenlänge  (1)  und  dem  spezifischen 
Gewicht  der  Flüssigkeit  (d)  zu  verstehen.  Diese  Größe  wird  mit  [a]  bezeichnet: 

M  =  n 

Die  Größe  der  Drehung  ist  abhängig  von  der  Farbe  des  Lichtes. 
Im  allgemeinen  verwendet  man  Natriumlicht,  das  im  Spektroskop  eine 
helle  Linie  gibt,  die  mit  D  bezeichnet  >vird.  Um  diese  Lichtquelle  auszu- 
drücken, schreibt  man 

Will  man  feste,  optisch  aktive  Substanzen  untersuchen,  so  bringt  man  sie 
in  einer  inaktiven  Flüssigkeit  in  Lösung.  Man  bezeichnet  dann  folgendermaßen : 

c  die  Konzentration,  d.  h.  die  Anzahl  Gramme  aktiver  Substanz  in 
100  cm^  Lösungsflüssigkeit, 

p  den  Prozentgehalt  der  Lösung,  d.  h.  die  Anzahl  Gramme  aktiver 
Substanzen  in  100  ff  der  Lösungsflüssigkeit, 

g  das  spezifische  Gewicht  der  Lösung. 

Nun  ist  die  spezifische  Drehung  der  gelösten  Substanz 

.  .  100  a       ,       r  1  100  a 

Wd=  -i oder  [x]     —    ,     , 

^  ^  1  c  ^  ^^         Ipd 


1 
Bestimmung  des  Traubenzuckers: 
Für  Traubenzucker  ist 

Nach  obiger  Formel  1  berechnet  sich  nun  sehr  einfach 

c  =  1-894  y 

und  bei  Anwendung  eines  Rohres  von  1  =  2  dm 

c  =  0-947  a. 
Für   die  Zuckerbestimmung  etc.  verwendet  man  gewöhnlich  Röhren 
von  189*4  bzw.  94*7  mm  Länge.    Dann  ist 

c  =  a  bzw.  c  =  2  x. 
Damit  ist  bei  Untersuchung  von  Harn   auf  Traubenzucker  die  ge- 
suchte Konzentration   resp.    der   prozentuelle  Inhalt   des  Urins  an 
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Traiilienzncker  einfach  gleich  ileiii  ahgeleseoen  DrehungR- 
winkcl.    Dies  ist  das  Prinzip  des  SDg:enannten  Saechariiueter^, 

Technische  Bemerkungen:  Sehr  dünnen  diahetisehen  Urin  mit 
weni*ir  Eigenfarhe  kann  man  häufig  direkt  imtersuchen.  Sehr  oft  aber  ist 
die  EigenfaH>e  so,  daß  das  Gesichtsfeld  his  zur  rnkenutüehkeit  verdunkelt 
wird.  Dann  muß  man  den  Urin  entfärben.  .Man  gibt  zu  diesem  Zwecke  zu 
einer  Urinprobe  fein  gepulvertes  neutrales  Bleiazetnt  (auf  ca.  Mcni^  Urin 
einige  Messerspitzen),  schüttelt  oder  rührt  kräftig  durch  und  filtriert  mm 
mehnuals  darch  dasselbe  Filter,  bi?^  das  Filtrat  spiegclklai*  und  gut  ent- 
färbt ist.  Dami  füllt  man  es  vomchtig  in  die  Reobaehtungsrohre  und 
schiebt  zum  »Schlüsse  das  abschließende  (Hasplättclien  so  über  dessen  Öff- 
nung, daß  keine  Luftblase  inuerhall*  des  Kohres  bleibt.  Luftblasen  müssen 
unbedingt  verniieden  werden,  da  dieselben  absolut  verdunkeln. 

Eiweißhaltige  Urine  müssen,  da  Eiweiß  links  dreht,  vorher  enteiweißt 
werdeu  (durch  Aufkochen  mit  einem  Tropfen  Essigsäure). 

Sehr  empff'lil«*ji^\vi*rt  ist  uiwU  dk'  Klüruüjtr  th^s  Iritis  und  EiitfiTimii^  des  Ei- 
weißes dureh  Kaolin  (s.  S.  6ä6^ 

Enthält  der  Urin  beim  Diabetes  links  drehende  Substanzen  ([i-(Jxy- 
buttersäure;  positive  AzetessigsaiirepnjbeL  so  wird  er  zweckmUßig  vor  tind 
nach  der  Vergärung  untersucht.  5Ian  hat  dann  die  Menge  der  linksdrehenden 
»Substanzen  und  nach  deren  Abzug  von  der  ursprünglichen  Drehung  die 
absolute  Zuekenuenge. 


b)  Fniktosurie  fLävuIosurie), 

Eine  Ausscheidung  von  Fruktose  im  l'rio  kann  bisweilen  ebenso  wie 
die  Glukosurie  aliuientiir  vorkoniiiien.  Bei  Leberkranldieiten,  vor  allem 
Leberzirrhose,  ist  die  Assiniüationsgrenze  herabgesetzt  und  es  beruht  dar- 
auf eine  funktionelle  Untersuchuugsuiethode  |s.  8.  407),  die  genau  so  aus- 
geführt wird  wie  die  Probe  auf  aUnieutäre  (ilukosurie  (s.  S.  473),  nur  daß 
an  »Stelle  der  Glukose  die  Fruktose  gereicht  wird. 

Es  gibt  aber  Fälle  von  reiner  LäTulosurie  und  solche  von  Lävu- 
losurie,  vergesellschaftet  mit  Glukosurie,  wo  die  Fruktose  unab- 
hiingig  von  der  Zuckerzufuhr  ausgeschieden  wird.  Wie  diese  zu  erklaren 
sind,  ist  noch  nicht  sicher.  *) 

*)  Durch  den  Einfluß  von  Hyiiroxylioaen,  voruehmlich  von  Spuren  von  Alkalieu, 
aber  auch  durch  Nciitmtsalze,  z.  B.  Na-Acetiit,  und  bei  Erbitzeu  in  E5!iiirer  Losuug 
kömic'D  «ilukosf  ipid  Lavulose  ineinander  Obrr^'cben,  Walirsclieiiilicb  handelt  es  sich 
bei  der  Lüvulo^itrie  um  Bolclie  Atomversthiebungen,  f(ir  deren  \'orkrtnuuen  ollerbantl 
Beobäcbtnugen  sprechen  (s.  darüber  Neubergs  Friiktosurie  in  s,  Noordeus  Ilaudbuch 
der  Pathologie  des  Stoffwechsel»,  Berlin  1907,  II.  Aufl.,  2.  Bl,  S.  212  u.  ff,): 
OH  HHOOM  H  OH  OH 

1      I      I      I  «.  III 

C0H-c~c-c-c^CH,on      zZ     cii,on-^co-c-(-c-cn,oü 


I    I    , 

H  OH  n   H 

Traubenz  neker 


I 

OH  H  H 
Fruchtzucker 
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Fälle  von  reiner  Fruktosiirie  erkennt  man  an  der  Linksdrehunfr  des 
reduzierenden  Harns  bei  jrleiehzeiti^reni  Giirun^^ÄvernHVj^tm.  Naeh  der  GM- 
mng  ist  Linksdrehtin^^  und  Reduktion!?  tlthi^keit  vollkommen  vergeh  wunden. 

Ist  die  Glukosurie  mit  Fruktosurie  vergesellschaftet,  so  besteht  eine 
Ditterenz  zwiseheo  Polarisation  und  Rt^duktion.  indem  letztere  mehj-  Ziieker 
anzeigt.  Vergiirt  man .  so  ist  die  Polarisutions-  und  Keduktionstahigkeit 
gleichzeitig  verschwunden, 

Probe  auf  Frachtzaeker  von  Seliwanoff; 

Man  nimmt  gleiclie  Teile  Urin  und  konzentrierte  Salzsäure,  gibt  einige 
Körnchen  Resorcin  m  uiul  laßt  20  Sekunden  {nicht  langer)  kochen.  Dabei 
tritti  wenn  Fruktose  vorbanden  ist,  eine  tiefrote  Färbung  ein. 


c)  Peutosurie, 

Wie  bereits  bemerkt,  wird  bei  der  Pentosurie  die  optisch-inaktive 
razemische  Arabinose  (Xeuberg)  ausgesehieden.  Die  Ausscheidung  ist 
miabhäDgig  von  der  Nahrung;  denn  mit  der  Nahrung  eingegelM'Ut*  Aral>i- 
nose  vermehrt  die  Ausscheidung  der  inaktiven  Arabinose  im  Urin  nicht. 
Dieselbe  nmß  daher  im  i*rgan!snius  selbst  gebildet  werden.  Die  Quelle  der 
Bildang  und  die  Ursache,  warum  sie  nicht  verbrannt  wird,  sind  unbekannt, 
Sie  kommt  bis  zu  IVo  iwi  Urin  vor. 

Nachweis  der  Harnpentose. 

Der  Harn  reduziert ,  aber  erst  nach  einigem  Kochen ,  dann  ganz 
phUzlich  schubweise  Fehlingsche  Lösung;  manehmal  kommt  die  Reduktion 
erst  beim  ErkaUen,  Der  Harn  ist  optisch  inaktiv  und  gärt  nicht. 

0 r c i n p  r 0 b e  v o n  T o  11  c n s  t S a  I  k o  w s k i s  Mnd l hkation ) :  Ca,  3  vm^ 
Urin  werden  mit  Gcm^  rauchender  Halzsäure  versetzt,  eine  Messerspitze 
Orcin  hinzugefügt  und  nun  zum  Sieden  erhitzt.  Dabei  entsteht  eine  erst 
rötliche ,  dann  violettlilaue  Farbe  und  endOeh  scheiden  sieh  Idaugrüne 
Flocken  ab,  die  in  Alkohol  loslich  sind.  Der  blaugrUnc  Farlxstoft"  läßt  sieh 
mit  Amylalkohol  ausschütteln  und  gibt  im  Spektrum  einen  Streifen  zwischen 
C  und  D. 

Bialsche  Modifikation:  Setxt  man  zu  der  Probe  wenig  Eisenchlorid- 
lösuug,  80  wird  die  Farbe  smaragdgrün.  >Ian  benutzt  am  besten  von  vorn- 
herein das  Bialsche  Reagenz  (Acid.  muriat  conc.  250,0 ;  Orcin  0,5;  Liq. 
ferri  sesquichlorati  10  Tropfen). 

Phlorogiucinrcaktion  nach  Tollens:  Die  Probe  \nrd  genau  so 
angestellt  wie  die  Orcinprobc ,  nur  nimmt  man  an  Stelle  des  ijreins  Phloro- 
ghicin.  Dabei  entsteht  eine  kirschrote  Färbung,  dann  ein  geiärbter  Nieder- 
schlag {der  in  Alkohol  löslich  ist).  Jlit  Aniyhdkohol  laöt  sieh  die  Farbe 
ausschütteln  und  diese  Lösung  zeigt  im  Sjiektrum  einen  charakteristischen 
Streifen  zwischen  D  und  E. 
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P li  t!  n  y  I  j)  e  n  t o  s  a  zo  n  e :  Dieselbon  werden  «:e!iaii  po  hergestdl t  wie 
die  iilHkosazoiie.  Die  Kristalle  m^l  meist  weni-^er  groß  ausgelnldet.  Ihr 
Öclmielzpimkt  lie^^t  zwischen  160  und  166**.  Sie  lüscü  sieb  beim  Erwärmen* 

Zur  <(iuintitativen  BestinuimnLr  kann  man  die  Titration  mit 
Fehlin ^seher  Löt^uno;  ausfilhren.  r>Orw-'  Fehlingseber  Lösung,  entbaltend 
298,7  nif/  Tu,  werden  dureh  l()9,ö  mg  Arabinose  enttlirbt. 

Methode  Neuber^  und  Wohlgemut:  KMrrm^  Urin  werden  mit 
Essigsäure  schwach  angesäuert,  auf  40  t^w^  eingeengt  und  mit  dem  gleichen 
Volum  Alkohol  gctallt ;  nach  2  Stunden  wird  ahtiltriert  und  der  Nieder- 
schlag mit  nO'^/oigera  Alkohol  nachgew^aschen.  Das  Filtrat  wird  mit  1.4  y 
Diphenylhydracin  eine  halbe  Stunde  im  Wasserbade  unter  Ersatz  des  ver- 
damjit'enden  Alkohols  erwärmt.  Nach  eintägigem  Stehen  tihriert  man  die 
Kristalle  in  einem  (Joocbtiegel  ab,  wäscht  mit  ?t()enf^  30^V>g^Jii  Alkohol 
nach,  trocknet  die  blendend  weißen  Kristalle  bei  89^  und  wägt. 

d)  Laktosurie, 

Die  Laktosurie  kann,  da  der  Milchzucker  eine  relativ  niedrige  Assi- 
milationsgrenze hat  (niedriger  wie  Glukose  und  Lävulose),  leicht  künstlich  als 
alimentäre  heriieigeführt  werden.  Die  Assimilatitmsgrenie  ist  in  nmnchen 
Fällen  noch  lierabgesetzt,  so  daß  z.  li.  llilebnahruug  Laktosurie  erzeugt.  Dies 
kann  der  Fall  sein  bei  magendarmkranken  Säuglingen  V*  und  bei  aller- 
hand anderen  Kranken» 

Eine  spontane  Laktosnrie  kommt  nur  beim  weiblichen  Oescbleebt 
vor  und  steht  in  engsten  Beziehungen  zu  der  (Iravidität.  Sie  wird  gewöhn- 
lich erst  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laktation  beobachtet,  tritt  aber 
auch  gelegentlieh  schon  in  den  letzten  Tagen  der  Sehwangerschaft  auf. 
Je4e  Stauung  der  Milchsekretion ,  wobei  Milchzucker  in  die  Bhitwege  ge- 
langt^ veranhißt  Laktosurie,  da  weder  Blut  noch  Gewebe  den  Milchzucker 
zu  spalten  vermögen.  Daher  ist  die  Laktosnrie  bei  stillenden  Frauen  ge- 
ringer als  bei  nichtnährenden  WöchneriTmen, 

Die  Ausscheidung  kann  2 — H,  ja  sogar  4"/(j  betragen. 

Nachw^eiö  des  Milchzuckers  im  Urin.  Der  Urin  reduziert  bei 
Anwesenheit  von  Milchzucker  uml  dreht  die  F^bene  des  polarisierten  Lichtes 
nach  rechts;  er  vergärt  aber  nicht. 

Kocht  man  den  Urin  ca.  1  Stunde  mit  ca.  D%iger  Schwefelsäure  und 
neutralisiert  danach,  so  wird  der  Milchzucker  in  seine  Komponenten  Glu- 
kose und  Galaktose  gespalten  und  nun  dreht  der  Urin  vermehrt  und  hat 
G  ärungs  venntige  n . 

Das  rhenylosazon  ist  im  Gegensatz  zu  den  Usazonen  der  anderen 
Hexosen  ui  heißem  Wasser  loslich.  Sein  Schmelzpunkt  liegt  bei  190 — SCO®, 


'I  Langatein    L.    mnl    Steinitz    Fr.,    Laktose    und   Zuckerausscbeidung   bei 
magcmlanmkranken  SäUfflingen.  Hofmeisters  Beitr.»  1Ö06,  Bd.  7»  S.  ö75. 
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Rubners  Probe:  Der  Urin  wird  mit  Rleiazetat  in  Substanz  versetzt, 
abhaltend  gekocht  und  nun  Ammoniak  zur  koehrnden  Flüssigkeit  zuge- 
gossen, Ist  Laktose  da,  so  zeij^t  der  Urin  eine  Itosafarbe.  Traubeiizueker 
gibt  so  behandelt  eine  kafleebraune,  Maltose  eine  gelbliche  Färbung,  während 
Lävulose  gar  nicht  reagiert. 

Quantitative  Bestimmung  mittelst  Titration  der  Fehlingsehen 
Lösung.  ldent^  =  i\OGWg  Milchzucker. 

ei  Maltosurie* 

Die  Maltosurie  ist  ein  seltenes  Vorkommnis.  Sie  wurde  gelegentbeh 
bei  Pankreaserkrankungen  gefunden  sowie  mitunter  als  Begleiterin  des 
Diabetes  (Magnus-Levy  u.  n.\ 

Nachweis  der  Maltose: 

Da  es  sieh  meist  nur  nm  kleine  Mengen  handelt,  ist  die  Schwierig- 
keit der  Diagnose  groß  und  diese  kann  nur  dann  siehergestellt  werden, 
wenn  größere  Mengen  vorhanden  sind. 

Es  besteht  eine  Ditlerenz  zwisehen  Polarisation  und  Reduktion,  in- 
dem erstere  größer  ist,  als  der  letzteren  entspricht,  weil  Maltose  starker 
dreht.  Kocht  man  den  Irin  mit  verdtiunler  SHure^  so  wird  die  Maltose  in 
ihre  Komjwnenten,  2  Glukosemoleküle,  gespalten*  Die  Drehung  wird  nun 
geringer,  die  Reduktion  stärker,  bis  sehließlieh  bei  totaler  Spaltung  aller 
Maltosemolektile  völlige  Übereinstimmung  Ijesteht.  Die  Maltose  vergärt. 

f}  Heptosurie* 

Im  rrin  einer  llranken  \vurde  von  Roi^vnherger  einmal  uiuo  Zuekcrart  ^e- 
f^inilen.  welclie  (?t  als  Heptosc  iiiispruch.  Der  Itiu  war  zeitweise  liiiksdreheud,  zeit>ÄeJse 
optisch  iiuiktiv.  Der  rrin  r*Hluzierte  nach  Ifuigerein  Kochen  sehr  ^tnrk,  xeiicrte  äher  nur 
ein  (jferiiiges  LriSMng^sverraöffen  filr  Kiipferhy(inixy<L  Die  diirtf  est  eilten  Os^azone  scbmnlzeu 
nach  mehrmali|ürem  l.mkri^tallisiieren  aus  Alkohol,  wohei  danu  durch  Wastier  ausL'efiillt 
wurde,  hei  195".  (Zeitscbr.  f.  phvsiol  Chemie,  19<J6,  Bd.  XLIX,  S.  202,) 

g)  Glukiironsäureüusscheidiing, 

Hier  lunü  kurz  ilie  Aussrheiilimg  der  idiikurousüure  erwähnt  werden.  Dieüielbe 
kmnmtf  wie  wir  bereits  hei  der  liidikauurie  l>einerkt  haben  Ip.  S.  466),  stets  iu  gepaarter 
Fomi  vor,  wobei  sie»  ähnlich  wie  da>!  Glykoktdl  in  der  Hippursiiure  und  die  Schwefel- 
säure in  deti  Ätherschwefeisdureu,  eiue  entg-ifteude  Rolle  spielt.  Im  normalen  Urin  kommt 
sie  mir  in  peringen  Mengen  vor»  ca.  0,004//  pro  100 cm'  Urin  (Neuberg),  Eine  ver- 
mehrte Ausscheidung  kann  künstlich  erzeu^a  w*'rtlen  durch  alierhand  orp-anische  Stoffe, 
die  sich  mit  ihr  paareu  (Chhiral.  Karb«dsaure,  Kampfer*  Menthol,  Resordn^  Morphin, 
Anlipyrin,  P\rainidon.  Antifebriii^AeetanOid  uswj.  Die  Paantnir  iifeKchieht  ibmn  nach  Art 
eines  Glukosids,  Die  tilukuronsilurepaanmijr  it^t  also  eiue  Schutzmaüregel  des  OrgamsmuB. 

Es  gibt  aber  Flilk%  wo  die  Glukurons^flureausscbeidung  im  Urin  ohne  Zufuhr 
fremder  Stoffe  ^estelfrert  ist.  Dies  ist  der  FaU  bei  erhöhter  DarTiifäulnis  um}  ver- 
mehrter Phenol- unil  Ind^xyhvusfulir  Aber  auch  ohne  diese  ist  sie  beobachtet^  z,  B.  bei 
Diabetes  mellitus,  bei  Dyspnoe,  bei  Vergriftungen  mit  Kiddentixyd  nnd  Curare  etc.,  also 
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bei  Zuständen,  wo  es  manchmal  auch  zu  Zuckerausscheidung  kommt.  Dies  ist  nicht 
wunderbar,  indem  die  Glukuronsäure  die  nächste  Verwandtschaft  mit  dem  Zucker  *)  zeigt 
und  denselben  Quellen  entstammen  dürfte  wie  dieser,  wahrscheinlich  auch  aus  ihm  direkt 
hervorgeht. 

Immerhin  kennen  wir  die  Endursachen  dieser  pathologischen  Glukuronsäureaus- 
scheidungen  so  wenig,  wie  die  des  Diabetes  und  wissen  über  ihren  klinischen  Wert  noch 
80  gut  wie  nichts. 

Nachweis:  Die  gepaarten  Glukuronsäuren  gären  so  wenig  wie  die  freie  Säure, 
reduzieren  nicht  direkt,  sondern  erst  nach  ihrer  Spaltung,  drehen  (gepaart)  die  Ebene 
des  polarisierten  Lichtes  nach  links.  Sie  geben  in  größeren  Mengen  die  Orcin-  und 
Phloroglucinreaktion  (s.  bei  Pentosen). 

Der  definitive  Nachweis  ist  eine  umständliche  chemische  Operation  (s.  Kap.  XIII). 

Zum  Schlüsse  dieser  Ausführungen  bringen  wir  nochmals  eine  tabel- 
larische Rekapitulation  der  wesentlichsten  Unterscheidungsmerkmale  der 
einzelnen  Urinzuckerarten : 

Differentielle   Unterscheidung   der  verschiedenen   Zuckerarten 

des  Harns. 


Zuckerarton 


I  Reduktion 


Oämng 


Polarisation 


Besondere  Proben 


Glukose  (Trauben-       ' 
zuckor) I        -h 

'i 

Fruktose    (Lävulose,    !| 

Fnichtzucker)      .    .  n        -f- 

u 

Pentose  (im  Harn  vor-  j 
kommende   dl- Ära-  -|- 

binose) I|  verzögert 


Laktose  (Milchzucker)   i        -|- 


Maltose 


Glukuronsäure 


frei  -f 

ge- 
paart  — 


I 


+ 


rechts 


links 


rechts 


rechts 

links 

(gepaart), 

rechts 

(frei) 


I  Phenylosazon    S.  P.  205; 

unlöslich    in    heißem 

Wasser. 
!  Sei  i  wa  n  0  ff  sehe  Resor- 
||      cinprobe;    Osazon   wie 
I      Glukose. 

'  T  o  1 1  e  n  s  sehe  Farbenreak- 
'I      tion     mit    Orcin     und 
I       Phloroglucin. 
j  Phenylosazon    S.  P.  160 
'l      bis   166;    löslich  in 
!      heißem  Wasser. 

R üb u ersehe  Probe. 
'l  Phenylosazon    S.  P.  198 
bis    200;    löslich    in 

I      heißem  Wasser. 

I 

Drehung  stärker  als  Re- 
I       duktion. 

Ii  T 0 1 1  e  n  s sehe  Farbenreak- 
I       tion    mit     Orcin     und 
I      Phloroghicin  nach  Spal- 
tung durch  Kochen  mit 
i      H,S(),. 


>)  CII,  OH  .  CHOII .  (HÖH  .  CHOII .  CHOH  .  C  OH  =  Zucker, 

COOH  .  CHOH  .  CHOH  .  CHOH  .  CHOH  .  COH  =  Glukuronsäure. 


Anhang:  Inositiarie. 

In  soltein^n  FiilleTi  ist  bei  Diabetes  Iiiasit  im  Üriii  gL'fun(l<'ii  wordeii,  I):isRplbe 
hat  die  Pormel  (  ,j  H^  (011)^,4-2  IL  *^  ^'i^tl  ist  ein  Hexiioxyhexahydrnhenzol,  al&o  wöhl 
i«mjK»r  mit  df^ni  Tratiheaxncker,  aher  chemistdi  doch  sehr  ver-schiedfri ,  indem  er  nieht 
in  die  Reihe  der  lu)hlehydnite  gehört,  sondern  ein  aromatischer  Körper  ist.  Es  bestehen 
jedoch  wohl  Beziehungen  zwischen  den  beiden  Körpeni.  Welcher  Art  dieselben  sind  und 
was  für  eine  klinische  Bedentnng  der  AustJcheidiinfr  ron  Inosit  zukommt,  ist  noch 
unklar* 

Das  Inosit  ijurt  nicht,  ht  optisch  inaktiv  inul  reduziert  nicht  Fehlinsjsche  Lö- 
sung, wohl  aber  ammoniakalisiche  Silberlö^ung.  Bleizucker  ^Bleiazetat)  füllt  InofNit  nicht, 
wohl  aber  Bleiessig  (basisclies  Bleiazetat).  Darauf  beruht  seine  Darstellung,  welche  stets 
der  Erkeitnnng  vorangehen  muß. 

5,  Azetonkörper. 

Unter  dem  Namen  Azetonkr^rper  taut  man  drei  Verliindungeii  zu- 
8ammon,  welche  in  direktem  Zusammeiihnn^  miteinander  stehen,  die  [i-^Jxy- 
huttersäure,  die  Azetet^si^ii^säure  und  das  Azetoti,  Die  -j-Oxybutteröuure  ent- 
steht durch  Oxydation  aus  der  Azetessi«?sfinre: 

CHj .  (HÖH  ,  CB, .  ronii  +  ü  =(ril,  f'O).  CH, .  ( {)0H  +  H,0 
^-t>\yimt1er^Aäure  Azetessii^siiure 

Ans  der  Azetessigsäure  entsteht  wahrscheinlich  durch  Abspaltung  von 

Kohlensäure  Azeton : 

itH,  tu) ,  (  H,  .  (  ÜUII  =  (Tl, .  Vi)  .  l'Hj  -h  CO, 
Azetessfgsiinre  Azeton 

Diei^e  drei  Kc'irper  entstehen  wohl  dauernd  im  Stoffwechsel,  w^erden 
aber  sofort  total  verliraiHit  zu  CÜ^  und  H2O,  «ind  also  nur  intermediär 
auftretende  Stoffweehselprodakte.  Man  Dimmt  jetzt  an,  daß  die  Azetonkr»rper 
ihre  Entstehung  in  der  Hauptsache  den  Fetten  speziell  den  Fettsäuren  ver- 
danken; es  ist  jedoch  erwiesen,  daLl  die  Azetessi^säure  bezw,  das  Azeton, 
auch  aus  der  Monoaioinosäure  Leucin,  einem  Spaltprodiikt  des  Eiweißes, 
stammen  kann  ;  ob  es  auch  aus  anderen  Aminosäuren  und  überhaupt  in 
(jjnVßerem  Umfang  aus  Eiweiß  entsteht,  ist  nicht  bekannt,  ebensowenig 
eine  Entstehung  ans  Kohlehydrat, 

In  pathologischen  Zuständen  kommt  es  nun  zur  Ausscheidung  von  Azeton 
(Azetonarie),  Azetessi^äure  (Üiazeturie)  und  ^-Oxyhuttersäure  im  Urin;  das 
Azeton  wird  dabei  als  leicht  flüchtiger  Körper  zu  einem  erhehlichcn  Teile 
auch  durch  die  Lungen  (20-'4üVo  des  <Tesanitazetons)  abgegeben.  Im  all- 
gemeinen nimmt  man  an ,  daß  immer  zunächst  die  anterste  Oxydations- 
stufe der  Reihe,  das  Azeton,  erseheint,  indem  der  Kilrper  wohl  noch  die 
(Oxydation  der  ;i-<  »xybuttersaure  und  Azetessigsaure  zu  bewerkstelligen  ver- 
mag, nicht  alter  mehr  in  exakter  Weise  die  des  Azetons.  Steigt  die  Bildung 
von  Azeton ki^rpern,  so  vermag  der  Kiirper  schließlich  auch  die  anderen 
Glieder  der  Reihe  nicht  mehr  total  abzubauen  und  es  erscheinen  dann  neben 
Azeton  Azetessigsaure  un*l  [^i-Oxybuttersäure  im  Urin,  Diese  Gesetzmäßigkeit 
ist  immer  nachzuw^eisen,  indem  nie  Ji-Oxybuttersäure  und  AzetessigsHure  ohne 
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Azelon,  wohl  über  Azeton  ohne  die  anderen  beiden  Produkte  im  Urin  ge- 
funden wenlcu. 

Kleinere  Menden  von  A/etonkörpern  werden  ausgeschieden  im  Hunger- 
zustand.  hei  Inanition  und  Kachexie,  bei  anhaltend  reiner  Eiweiß-Fettdiät 
ohn**  Kijhleliydratzufuhr.  \m  hohem  Fieber  (InfekHonskrankheiten) .  nach 
ilüorofonnnarkose  (Uxydationslieujiuung),  K»ei  Magen-lJannatlektionen:  da- 
bei besteht  oft  nur  Azetonurie  mäßigen  Grades,  in  anderen  FäHen  weiden 
neben  Azeton  auch  kleine  Mengen  Azetet^sigsänre  und  fi-fJxy buttersäure  aus- 
gesell  ieden. 

Zur  Ausseheidnng  großer  Mengen  vun  Azeti>nkör|jern  koramt  es  im 
Diabetes,  Meist  bedeutet  ihr  gehäuftes  Auftreten  eine  Verschlimmerung,  die 
einhergelit  mit  Ausfnlir  großer  Zuckermengen.  Die  andauernde  Cberprodiik- 
tion  von  Säuren,  welehe  den  Korper  überüuten  und,  um  neutralisiert  zu 
werden,  alles  verfügbare  Alkali  an  sich  reißen,  erschöpft  die  Alkalidepots, 
und  aueh  das  vikariierende  Eintreten  von  Ammoniak ,  welches  in  l)e- 
sehränktem  (irade  der  Harnstotfljildnng  entzogen  und  zur  Neutralisation 
herangezogen  werden  kann,  reicht  uieht  mehr  aus,  um  eine  erhebliehe 
Übersäuerung  liintanzuhalten,  welehe  ein  wichtiges  Begleits\"mptom  des 
Coma  diabrticinu  darstellt  (diabctiselu*  Azidosis),  vielleicht  zum  Teil  das  aus 
lösende  3buneut  für  dieses  abgibt. 

In  anderen  Fällen  kann  eine  mittlere  Ausscheidung  von  Azetonkr>rpern 
lange  Zeit,  seilest  Jalire  liei  IHabetikiTn  bestehen,  ohne  von  unangenehmereu 
Erseheinungen  begleitet  zu  sein. 

Jedenfalls  aber  ist  der  inn  von  Diabetikern  stets  auf  Azetonktirper 
zu  untersuchen,  da  sie  sehr  häutig  eine  wertvolle  prognostische  Bedeutung 
liabi'n,  indem  vor  allem  das  Auftreten  imd  dit-  Zunahme  riuer  Azetessig- 
säurr-  und  [^-ilxybuttersänn^ausscheidung  nicht  selten  ein  Zeichen  ist  ttlr 
die  Zunahme  des  Krankheits[n*oze8ses. 

Qualitativer  Nachweis. 

Azetonprobe  von  Legal:  Zu  einer  Harnprobe  werden  einige  Tropfen 
einer  frisch  bereiteten  Nitropnissidnatriunilösiing  (Naj  Fe  Cy^  [NO])  zugesetzt 
und  dann  mit  Kali-  oder  Natron  lange  alkaHseb  gemacht.  Dabei  tritt  eine 
rubinrote  Farbe  auf,  welche  sowohl  von  Azeton  wie  von  Kreatinin  her- 
riiliren  kann  und  langsam  al>blaßt.  Man  überschichtet  nun  vorsichtig  mit 
Essigsäure,  wodurch  bei  Azetonanwesenheit  eine  innpurrote  bis  rotviolette 
Färbung  aiiftiitt.    Bei  Abwesenheit  von  .Ueton    bleibt  diese  Färbung   ans. 

Azeton  pro  he  von  Lieben:  Eine  Harnprobe  wird  mit  Kali-  oder 
Nutroidauge  alkalisch  gemacht  und  einige  Tropfen  Jod-Jodkaliir>sung  hin- 
zugefägt.  Brl  Gegenwart  von  Azeton  tritt  deutlicher  Jodofiuingcrueh  und 
eventuell  Abscheidung  von  Jodoforiukristallen  ein.  Zweckmäßiger  ist  es, 
lUese  l'robc  im  Destillat  des  mit  Salzsäure  angesäuerten  Frins  (100  bi» 
500  mHj  anzustellen. 
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Pe  11  zo Idt sehe  A z e t o n |> r fi b i^ :  Mnn  Inst  oini^e  Kristalle  Orthtjnitro- 
benzaldehyd  in  tn*iLinn  Wasser,  liilM  erkalten.  (it<;t  Harn  zu  und  nmelit  luit 
Natronlaujxe  alkalis*^h.  IM  (legenwart  von  Azeton  tritt  erst  GeÜK,  dann 
Grrün-  und  seblieülidi  Blatirärbuiig  auf  (ebonlUls  zweekinaßi;*;  mit  «lern 
Destillat  des  Irins  anzustellen), 

A z e t e s s i ^' s a u r e  na e li  i} e r li a r d t :  Mao  versetzt  eine  Harn j j r i>l ^v  mit 
1 — 2  Trt>[iien  einer  raäüi*!;  konzentrierten  Eisenelilnridinsuu^^  wobei  **in 
grauer  bis  sehoktitadefarbener  Niederselila^  von  phos|>horsaureni  Eisen  auf- 
tritt ;  trfbt  man  nun  einen  Cberseliuß  von  Eisenehlorid  zu.  s(*  löst  sieh  der 
Niederselda^^  und  es  winl  bei  (le^einvail  von  Azetessifj^saure  die  Flüssij^- 
keit  dunketbordeauxrot  gefärbt.  Der  Urin  darf  nicht  vorher  j^ekoebt  werdeji. 

Audi  Mjiliaifoyiliniiiiifiirliring^  ist  l>prf*its  hewiMSPiid  filr  tlii'  All^YesenlTeit:  von  Azt^t- 
essigsHiire. 

V.  Jakscb  empfieblt^  eine  Probe  des  Harns  zum  Koehen  zu  erbitzen, 
eine  andere,  sehwefelsauer  geniaebt.  mit  Äther  zu  extrahieren  und  den 
ätheriseben  sauren  Extrakt  mit  etwas  verdliiinter  Eisenehloridlösun^  zu 
sehütteln.  Falls  die  Reaktion  im  p'koebten  Trin  schwach  ausfüllt  oder 
ausbleil»t.  laus  weiter  tbe  Reaktion  im  Atberextrakt  uaeh  24 — 48  Stunden 
verblaLit  und  der  Harn  ^^'oik*  Menji;en  von  A/eion  aufweist,  ist  Azetessi;^- 
sHure  im  l'riii  vorhanden. 

ManeliL^  Arzneimittel,  Antiiiyrin.  Salizylpräparate,  pdjen  eine  i^ositive 
Eiscnchloridreaktion.  Man  biite  sieh  daher  vor  Xerweebslun^. 

ß-Oxybnttersanre;  Diese  dreht  die  Ebene  des  polarisierten  Lichtes 
nach  links  und  zersetzt  sich  beim  Erhitzen  des  Harns  in  a-Krotonsaure 
((1l3.CH:rH.fTK)n).  Zum  Nachweis  ver^^irt  man  ih;Mi  Urin  mit  Hefe, 
tiltriert  und  untersueht  das  Eiltrat  im  l'olarisationsapparat.  Dreht  die  Lr*suu«i: 
nach  links,  so  ist  die  Anwesenheit  der  ,'i-Oxybuttersanre  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Zur  Identiftzienmg  der  ^-OxyVmttcrsiiurt'  filhrt  mau  dhise  iu  a-Krotousüiiri'  iihi^r; 
der  Urin  wird  in  eiuem  Dt^^tillatroiisikrilben  bis  zur  sirupösen  Konsistenz  auf  dem  Wasser- 
bside  eini^HMiompft.  Der  Rilekstand  mit  Seliwefelsiiiire  destilliert,  woi>ei  sich  bei  Anweaen- 
heit  von  fJ-UxybiitterFiiiMe  iu  der  dsjL'eküliUen  Vorlage  a-Knit^rii^üure  bildet,  die  einen 
chiirakteristiscli-fitechendeu  Gerncb  besitzt  uud  einen  Schmelzpunkt  von  +  72°  hat. 

Üljer  den  quantitativen  Nachweis  der  Azeton kHrper  siehe  im  Stoff- 
weclitiel  8,  oTO — o7i'>. 


6.  Harnsäure  und  Purinbasen  im  Urin. 

Die  Harnsäure  ist  von  Wietitigkeit,  weil  sie  in  ursäehlieheni  Znsannuen- 
han^  steht  ndt  einer  (IrujJiie  von  KnmkheitsznstHuden,  der  Stoft'weehsel- 
gicht,  der  Nierenjrieht  und  der  Uratsteindiathese  (hanisaure  Diathesr). 

Wir  erinnern  daran,  daß  die  Harnsäure  bei  Men&ch  und  Säugetier  das  Zwischen- 
produkt eines  gmiz  speziellen  Stoffwechselteiles.  des  NtikieinÄtöffweehsels,  darstellt;  der- 
selbe ist  im  engereu  8iniu_^  der  Stnffweclisel  des  Zeükerns«  weil  die  ihm  zugrunde 
liegenden  Nukleoproteide  einen  spezifischen  Bestandteil  des  Zellkerns  danitellen. 


496 

Wir  wissen  jetzt,  daß  die  Harnsäure  nur  aus  den  in  den  Nukleoproteiden  (resp. 
deren  Bestandteil  Nukleinsäure)  enthaltenen  Purinbasen  entstehen  kann  und  niemals  aus 
andersartigen  Quellen,  wie  den  Aminosäuren  des  Eiweißes  etc.  Von  Purinbasen  kommen 
in  Betracht  in  erster  Linie  die  Aminopurine,  Adenin  und  Guanin,  welche  wohl  allein 
reguläre  Bausteine  des  tierischen  Organismus  und  Bestandteile  der  unveränderten  Nuklein- 
säure sind,  und  die  Oxypurine  Hypoxanthin  und  Xanthin,  welche  bereits  Produkte  des 
fortschreitenden  Stoffwechsels  darstellen  und  endlich  zu  Harnsäure  oxydiert  werden. 

Die  Harnsäure  ihrerseits  wird  zum  Teil  mit  dem  Urin  ausgeschieden,  zum  größeren 

Teil  aber  weiter  abgebaut  und  sein  stickstoffhaltiger  Anteil  als  Harnstoff  und  Ammoniak 

ausgeführt.  Der  Weg  des  Überganges  der  Aminopurine  in  Harnsäure  ist  der  folgende  *) : 

Adenin— Hypoxanthin — Xanthin— Harnsäure 

Guanin — Xanthin — Harnsäure. 

Zur  Abwicklung  des  Nukleinstoffwechsels  braucht  der  Organismus  mehrere  Fer- 
mente, einmal  die  Nuklease,  welche  die  Nukleinsäure  aufspaltet,  und  aus  ihr  die  Purin- 
basen freimacht,  dann  die  Purindesamidase ,  welche  die  Aminopurine  desamidiert  und 
in  Oxypurine  überführt,  ferner  die  Xanthinoxydase,  welche  die  Oxypurine  zu  Harnsäure 
oxydiert  und  endlich  das  urikoly tische  Ferment,  das  die  Harnsäure  aufspaltet  (Schi tten- 
helm). 

Als  Quellen  für  die  Purine  kommen  zwei  in  Betracht,  einmal  die  Fleischnahrung 
(Nahrungsnukleine) ,  welche  stets,  je  nach  ihrer  Art  mehr  (Drüsen  wie  Kalbsbries, 
Leber  etc.)  oder  weniger  (Muskelfleisch),  Purine  enthalten,  sodann  die  Zellen  des  Or- 
ganismus selbst,  welche  sich  in  beständiger  Mauserung  befinden  und  darum  dauernd 
Material  zur  Harnsäurebildung  liefern.  Man  unterscheidet  danach  die  entstandene  Harn- 
säure als  exogene  (der  Nahrung  entstammend)  und  als  endogene  (dem  eigenen  Zellstoff- 
wechsel entstammend).  Der  Hamsäuregehalt  des  Urins  gibt  also  ein  Maß  für  die  Zu- 
fuhr von  Purinen  in  der  Nahrung  einerseits  und  für  die  Lebhaftigkeit  des  Zellkemstoff- 
wechsels  andrerseits. 

Das  Blut  führt  wohl  immer  minimale  Mengen  von  Harnsäure.  Dieselben  sind  aber 
so  gering,    daß  man  sie  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  nicht  nachweisen  kann.    Dies 
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kommt  davou  her,  liaß  dw  entsteh emle  Harusäüre  sofort  weiter  zerlegt  wird  and  die  ge- 
ringen, jeweils  durcligebeiideo  Mengen  scluipllstetjs  an  tlen  Urin  abgegelien  werde ii. 

Unter  gewissen  Umstanden  kommt  e;^  zum  Auftreten  p'ößerer  mieli- 
weisbarer  Mt^n*ren  von  Harnsämr  inj  Blut,  zur  Urikiimie.  Dies  int  vörülier- 
«rehentl  der  Fall  bei  Ük^rschwemmung  des  Or;^'nnisnm&i  mit  Xalirungs- 
nnUeinen  (alimentäre  l  Tikitniie),  sowm  bei  plötzlieh  stattfindejidem  starken 
Zellzerfall  infolt^e  Unterganges  zahlreicher  Leukozyten,  ivelehe  reieldich 
Purine  enthalten  (Pneumonie  im  Htadiani  der  Lösung,  Köntgenbestrahhmg) 
otler  alK'F  mehr  weniger  anhaltend  aus  demselhen  Gnmde  bei  Lenkaiuie. 
Wiehtig  ist  feiner  die  sieh  in  manehen  Fällen  von  Nierenaftektioncn  tin- 
dende  Urikiimie,  welche  zurLlekzuf  ühren  ist  auf  eine  Schädigung  des  Nirren- 
tilters,  welches;  die  Harnsäure  nur  unvollkonnueii  durehläüt  und  zum  Teil 
retiniert.  Dauernd  vorhanden  ist  die  Urikänne  trotz  piirinfreier  Kost  bei 
der  echten  Gicht. 

Unter  Gicht  versteht  mau  gemeinhin  das  Ausfalleu  von  Üraten  Ihiirnsaure 
Salze,  vor  ajleoi  Monnnatnuiniirat^  C5II3O, NgNa)  in  <leü  Gelenken  und  Orgauen, 
rrüdilektioii^stellen  dafür  ^ind  die  Gelenke  unil  speziell  die  Gelenkknorpel^  in  welehe 
j*ich  die  ürate  eiiilageni  iLicbliogßBitz  Metatar^ophalaiigealgelenk  der  jyn"oüeo  Zehel  und 
welche  beim  akuten  Gichtanfall  &Üü  Zeichen  echter  Entzündung  (Rubor,  Kalor  und 
Dolor)  zeigen,  godann  das  Uuterhaathindegewehe ,  in  denen  die  Uratab  läge  rangen  als 
Knoten-,  Tophi  artbritiei,  erscheinen  nm\  vornehmlich  dm  Ohrmuscheln  und  Finger 
befallen,  aber  auch  liie  verschiedensten  anderen  K^irperreijionen.  Selbst  in  den  inneren 
ürgtinen,  im  Kehlk€>pf,  in  den  Muskehi,  iu  den  Nieren  etc.,  kann  es  zu  Ablagerung  von 
Urateü  kommen.  Vorbediii^ntng  für  d&»  Ausfallen  der  Ürate  ist  in  jedem  Falle  das  Vor- 
handensein einer  ürikümie.  Ohne  ürikamie  gibt  es  keine  Gicht, 

l*raktiseh  am  wichtigsten  ist  die  Urikämie  bei  gewissen  Formen 
von  Nephritis  und  bei  echter  Gicht.  Während  aber  die  nephri ti- 
sche Urikiimie  eine  Retentionsurikäniie  darstellt,  handelt  es 
sich  bei  der  echten  Gicht  um  eine  Anomalie  des  Purinstoff- 
wechsels,  welche  auch  in  der  autallsfreien  Zeit  besteht  und  sich  zeigt  in 
erhöhtem  endogenem  Harnsäuregehalt  des  BIntes,  iu  meist  niedrigen  oder 
wnternonnalen  endogenen  Harnsäurewerteu  des  Urins  und  in  einer  Sttirung 
des  exogenen  Harnsaurestortwechsels,  bestehend  in  verminderter  oder  ver- 
schleppter HarnsRureansseheidung  und  in  relativ  vennehrter  rurinbasenaus- 
seheidang.  Das  Wesen  der  echten  Gicht  liegt  also  in  einer  8t?}rnng  ira 
gesamten  fermentativ(*n  Ap)iarat  des  Nu kleinstot! wechseis,  welcher  durch- 
wegs verschleppt  und  ver/Jigert  arbeitet  (Brugseh  und  Öchittenhehnl  M 

Die  Urikämie,  nephrogenen  oder  femientativen  Ursprungs  ist  in  bezug 
auf  den  Etfckt  durch  nichts  unterschieden.  Das  Ansfallen  der  Harnsäure 
kann  in  beiden  Fällen  unter  den  hierzu  notwendigen  Keaktionsverhältnissen 
in  den  GewTben  zur  gleichen  Erscheinung,  zur  Eiitztlndöng;  d.h.  zum  Gicht- 
anfalL  führen.  Trotzdem  wird  die  klinische  Erscheinungsweise  der  Nieren- 
gicbt  von  der  Erscheinungsweise  der  Stoffwcchaelgicht,  wie  wir  diese 


1)  Zeitschr-  f.  experim.  Path.  n,  Tber.,  1907,  Bd.  IV,  IL  2,  Mitt.  1-6, 

BriagscIlScbittoriheltt),   eiimr»nchBngHnetiio<Ieii.  32 
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beiden  rrikämieii  einmal  nennen  wollen,  vei'sellirHieii  sein.  Doit  steht  im 
Vorder!!:nind  eine  schwere  Nierenerkrankiin*!;.  die  die  Szene  helierrseht;  die 
iirtlintiselien  Erselieinnngen  8indetwa^^  Seknndiires,  meisst  *?anz  in  den  Hinter- 
^rnnd  tretend.  ?Iier  stehen  einzig  die  anhrititichen  Erseheinun^en  voran ;  die 
Nieren  sind  ;x*'^uml  oder  aber  die  pathnlo^i sehen  Fj'sch(nnun^en  am  Herz-  nml 
nnd  Xierensj^stem  sind  nieht  irroüei-,  als  sie  dem  Alter  und  der  Lebensweise 
der  pelitisehen  Patienten  entsprechen.  Meist  sind  es  nur  Albuminurien 
leiehten  (irades,  oft  verimnden  mit  mäßip^r  Arteriosklerose,  Das  siml  airer 
ijanz  im  Hintergrnnde  stehende  Kfnnplikationen,  die  zur  Zeit,  wo  der  liieli- 
tikei'  seine  ernten  Giehtattacken  diirelimaeht.  noch  völlig  fehlen. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  sind  wir  also  ji:ezwun^en, 
im  Krankheitsini  de  der  Gicht  als  das  wesentlichste  die  konstante 
l'rikiunie  anzusehen,  zu  der  zwei  Quellen  führen,  die  renale 
Retention  und  die  Nukleinstoffwechü^elanomalie.  Klinisch  ent- 
sprechen dem  die  retinierende  Nephritis,  die  w^r  als  fTichtniere 
bezeichnen,  und  die  Stoffwechseljxieht.  Zwischen  beiden  iribt  es  Kom- 
binationen ;  beide  sind  aber  auseinander  zu  lialten,  da  sie  ganz  versclüedene 
Prozesse  sind. 

Wir  kommen  damit  zu  folfrcndem  Schema  der  Einteilung: 
Gicht  (Arthritis  urica) 

/  \ 


Stoffwechsel^cht , 


.  Nieren^ncht 


/      \  Köiid>ination 

reguläre  Form     irreguläre  Form       reguläre  Fonn     irreguläre  Form 

Rein  diagnostisch  lassen  sich  die  Haupt  formen  folgendermaßen  aln 
grenzen:  Gicht  (Arthritis  urica)  zeichnet  sieh  aus  1,  durch  Gelenk- 
anfalle  (eventuell  durch  Stitrungen  innerer  Orgam'  usw.);  2.  dureli  die 
Urikämie  (nachzuweisen  am  Blute  bei  purinfreier  Ernährung). 

Stoffwechselgielit:  Urikiimie,  meist  niedriger,  aber  konstanter 
endogener  Harnsäurewert,  verschleppte  und  verminderte  exogene  Harn- 
säureausseheifiung,  niati v  vennehrte  exogene  1  'unnbasenausseheitluug. 

Reguläre  Fonn:  typischer  klinischer  \'erlauf;  irreguläre  Fonn: 
atypischer  \'erlaufl 

Nierengieht;  kardio-renales  »Syndrouj.  das  klinisch  im  \'urd«^rgrund 
steht.  Parallelgchcn  der  gichtischen  Erscheinungen  mit  dem  Insuftizicnz- 
grade  der  Niere.  *Stark  erhöhter,  aber  je  nach  der  renalen  Insuftizienz 
wechselnder  Harnsäuregehalt  des  Klutes,  niedriger,  inkonstanter;  nach  dem 
Grade  der  renalen  Insuftizienz  wechselnder  endogener  Harnsäure  wert. 
Exogene  Harnsäure  wird  je  nach  dem  Zustande  der  Niere  retiniert  und 
kommt  auch  als  Harnstoff  nicht  wieder  zur  Ausscheidung. 

Die  reguläre  und  irreguläre  Form  sind  Abarten  des  Verlaufs, 

Häufig  genug  scheint  es  zweifelhaft,  ob  eine  Gicht  vorliegt  oder  eine 
chronisch  rheumatische  Arthritis.    In  diesem  Falle  kann  die  Diagnose  nur 
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sieher}i:estellt  worden,  wenn  man  eimiml  das  Blut  auf  i^ehien  Harnsäure- 
trehalt  untersucht  und  andrerseits  den  Ilarnsflurestoffwechsel  mit  und  ohne 
Kukleinzufuhr  einer  genauen  l*riitun;r  uiiteraelrtj) 

ri»er  die  Methoden  siehe  im  Kapitel  Stofl'weehsel  8.  553  und  559—562. 

Es  giht  nun  auüerd(*ni  noch  einen  durch  die  HarnHäure  erzeu^^ten 
patholo^sehen  Prozeß,  die  sojr.  ura tische  Diathese.  Es  handelt  sich 
dabei  um  das  Ausfallen  der  Harnsäure  aus  dem  Drin,  und  zwar  Uercits 
innerhalb  der  Harnmen^e,  wodurch  es  häufig  zur  Bildung  von  Kronkre- 
menten im  Nierenheeken  oder  in  der  Harnl>la.se  konjiiit.  Wir  iiuichlen  hier 
sofort  bemerken,  daß  das  naehträgliche  Austallen  von  Harnsäure  nieht 
identisch  zu  sein  braucht  mit  der  uratisehen  Diathese,  weil  dasselbe  durch 
mehrere  andere  Umstände  hervorgerufen  sein  kann. 

Unter  nratischer  Diathese  verstehen  manche  Autoren  die  gichtisehe 
Diathese,  manche  die  Urolitlnasis.  Viele  halten  die  Urolithiasts  quasi  zur 
Gicht  gehörend  und  werfen  dann  beides  zusammen. 

Dali  Urolithiasis  sieh  mit  einer  Gieht  kombinieren  kann,  wissen  wir 
aus  klinischen  Beobachtungen,  indessen  hat  das  Ausfallen  der  Harnsaure 
jenseits  der  Niercnepithclicn  seiiien  Grund  in  chemiseh-phjsikalischen  Vor- 
gängen im  Urin  und  in  der  Beschaffenheit  der  ableitenden  Harnwege.  Eine 
Beziehung  zur  gieh tischen  Diathese  mochten  wir  also  aus  diesem  Grunde 
strikte  abgelehnt  wissen ;  im  Gcgeuteil  prädisponiert  der  (Tiehtiker  rnit 
seinen  relativ  geringen  Harnsäurewerten  a  priori  weniger  zur  Uratstein- 
bildung  als  andere  PatientiMi  mit  hohen  Harnsäurewerten. 

Wir  können  darum  die  uratischc  Diathesc  als  etwas  der  Gicht  Fremdes 
ansehen  mid  sprechen  daher  zur  Vermeidung  von  IrrtOiuem  von  U rät- 
st ei  ndiathese*)  statt  nratischer  Diathese, 

Über  die  Untersuchung  von  uratisehen  Harnsedimenten  und  trat- 
steinen  s,  8.  520. 

7.  Phosphaturie.  Kalkariurie. 

Die  l^hosphorsäure  d<'s  l  rins  ist  zum  größten  Teil  an  die  Erd- 
alkalien Ca,  Mg  und  au  die  Alkalimetalle  Na,  K  und  endlich  an 
Ammonium  gebunden,  imh'm,  entsprechend  der  dreibasischen  Natur  der 
l*hosphorsäun_%  saure,  neutrale  und  liasische  Salze  existieren.  Die  sauren, 
neutralen  und  basischen  lliosplmte  der  Alkalimetalle  (NaHaPO^,  Na.,  HPO4, 
Na,  PO4  usw.)  sowie  die  sauren  Phosphate  der  alkalischen  Erden 
(UaHilPOjl^,  Mgn4[PO^],>)  sind  löslich  im  Harn,  die  neutralen  und  besonders 
die  alkalisehen  l^hosphatc  der  alkalisehen  Erden  (Ctw  Hg  [PO4].,,  Cag  [P04]2, 
Mg2Hi[P0|)s,  Mgj,  [PO4],)  sind  dagegen  schwer  löslich  und  unlöslich  im 
Harn.  Unter  allerhand  UmstHnden  komiut  es  zur  Umsetzung  der  leicht 
löblichen  in  die  schwer  löslichen  l'hosphate,  welche  dann  austallen  (s,  8.517) 

*)  BrugBcli  untl  Scli  itt«Milielm,  ZentraUil  für  dk  ges.  Phyi^iol.  und  Path.  des 
Stoffw,,  1907. 


timl  zu  St^diuienten  und  Steinl>iUliing  \Vranlnsftunj^  gelten.  Es  sind  darum 
vor  ulleni  die  schwer  löslichen  Salze  der  alkalischen  Erden,  welche  klini- 
sclies  Interesifie  heanspriichcn. 

Über  den  Gesaratphosphorsäuregehait  und  dessen  Schwankungen  s, 
im  Kap.  Stoffwechsel  S.  541, 

Wenn  der  Urin  bereits  im  Jlomente  der  Entleerunfi:  eine 
Trübung  durch  ausgefallene  Phosphate  zeigt,  so  spricht  man 
von  einer  Phosphaturie,  Es  ninfi  also  hierbei  das  Ausfallen  der  Phos- 
phate bereits  innerhalb  der  Harnwege  vor  sich  gegangen  sein.  Wenn  die 
Phosphate  erst  im  Uringlas  ausiallen  oder  gar  erst  l»eini  Koclien,  so  liegt 
darin  nichts  BesondereB  und  diese  Erscheinung  hat  nicht  im  geringsten 
mit  der  Phosphaturie  etwas  gemein. 

Zur  Phospliaturie  und  damit  auch  zu  der  Hildung  von  Thosphat- 
steinen  kann  es  unter  verschiedenen  l'mständen  kommen. 

Wenn  der  Urin  in  den  Harnwegen  bakterieller  Zersetzung  anheim- 
fallt, wobei  durch  Zerstörung  des  Harnstoffes  |CÜ[NH.Jj;i  Ammoniak  resp. 
alkalisches  kohlensaures  Amnion  iCOjIXHJ^)  geduldet  wird,  so  konnnt  es 
infolge  der  alkalischen  Reaktion  zu  einer  Ausföllung  der  Phosphate  und 
gleichzeitig  zur  Bildung  des  im  alkalisehen  Urin  schwer  Kislichen  Doppel- 
salzes der  phösphorsauren  Amnioniakmagnesia  (Mg.XIli  .PÜ4);  das  letz- 
tere in  seiner  eliarakteristischen  Kristailform  (Sargdeckelform)  ist  typisch 
für  die  bakterielle  Phosphaturie.  Dieser  Form  der  Phos[>haturie,  welche  sieh 
bei  jeder  bakteriellen  Infektion  der  Harnwege  (Zystitis,  Pyelitis)  linden 
kimn,  liegt  also  nur  eine  Reaktion sanderung  des  Urins  zugrunde;  irgend 
welche  quantitativen  Veränderungen  der  Ausscheidungsverhiiltnisse  spielen 
keine  Rolle.  Wenn  es  dabei  zur  Steinbildung  ^Xephrolithiasis)  kommt,  so 
handelt  es  sich  in  der  Regel  nin  kleine,  weitle,  weiche,  abschilfernde  Kon- 
kremente,  nicht  um  groüe  Steine. 

Eine  zweite  Form  von  Phosphaturie  beruht  ebenfalls  aufÄnde- 
nmg  der  l^rinreaktion,  jedoch  ohne  bakterielle  EinHüsse.  Der  Urin  und  die 
narnwege  sind  dabei  vollkommen  steril.  Zu  dieser  Form  kommt  es  ein- 
mal unter  alimentären  Einflüssen  bei  Bevorzugung  vegetabilischer  Nahrung, 
welche  an  Alkalien  reich  ist,  oder  bei  Einnahme  alkalischer  Medikamente 
(alkalische  Wässer,  doppelkohlensaures  Natrium  Na  HCO^  oder  Soda  Nag  Vi\ 
u.  a.  ul).  Man  spricht  dann  von  einer  alimentären  Phosphaturie. 

Oder  aber  die  alkalische  Reaktion  kommt  zustande  ohne  Zufuhr  ver- 
juehrter  Alkalien  dadurch,  daß  die  ihm  zuflieliende  Sauremenge  vermindert 
ist.  Hierbei  spielt  die  Salzsäure  des  Magens  eine  dominierende  Rolle,  Nach 
jeder  größeren  Mahlzeit  ändert  sieh  in  den  ersten  Stunden  die  Reaktion 
des  Urins,  indem  ihm  durch  die  dabei  statttindende  Abscheidung  und  Fest- 
legung größerer  Salzsäuremengen  Chloride  entzogen  werden;  es  kann  dann 
zu  einer  Ausscheidung  von  schwach  saurem,  neutralem  oder  alkalischem 
Urin  kommen.  Dasselbe  ist  in  gesteigertem  Maüe   der  Fall    bei  Hyiierazi- 
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ditfit  und  Hypersekretion.  Wahrscheinlich  ist  auf  letztere  Zustllndc  das 
relativ  hiiiifig^e  Auftreten  der  Phosphaturie  l)ei  nervttsen  Aftektiooeu .  vor 
allem  Neurasthenie  etc.  (sa^.  nervöse  und  sexuelle  l'hosjtluLturie)  zurück- 
zuführen. Man  spricht  dabei  von  einer  gastrogenen  Phosphaturie. 

Eine  weitere  Fomi  der  l*hosphuturie  ist  endlich  hervorfre rufen  durch 
eine  Steigerung  der  Kalkunsfuhr,  Die  Mcn^e  der  im  Irin  hefind- 
liehen  Kalksalze  steigt  derart  an ,  daÜ  dieselben  nicht  mehr  in  L?>sung 
gehalten  werden  können.  Es  handelt  sich  also  hierbei  eigentlich  um  eine  Kal- 
kariurie.  Der  l'rin  ist  alkalisch,  sedinieutiert  und  zeigt  häutig  beim  iStehcn 
ein  schiuunerndes ,  stark  lichtbrecheudcs ,  irisierendes  IlUutehen.  Man 
kann  diese  Form,  welche  vornehmlich  bei  juvenilen  Personen  vorkommt 
I juvenile  PhoR]ihaturie).  nur  diagnostizieren,  wenn  man  genaue  Gesamt- 
anatysen  der  Kaikausscheiduug  vorninnnt.  Worin  die  Ursache  liegt,  ob  in 
einer  schlechten  Abscheidung  des  Kalkes  in  den  Darm  (Soetbeer),  was 
sogar,  wenn  überhaupt,  hrichstens  für  wenige  Fälle  zutreffen  wird,  oder  in 
einer  vermehrten  Kalkavidität  { Kalkiotropie,  Klempercr)  der  Nieren, 
wodurch  mehr  Kalk  durch  den  Irin  und  weniger  durch  den  Darm,  wo 
ja  die  Hauptalduhr  der  Kalksalzc  normalerweise  statthat^  ausgeschieden 
wird,  ist  noch  nicht  sicher. 

("licrhüupt  gibt  es  sicher  eine  Reihe  von  Fällen,  die  in  die  hier  be- 
sprochenen Schemen  nicht  passen  und  bei  denen  erst  weitere  Stoftivechsel- 
untersuchungen,  welche  sowohl  den  Kalk-  und  Magnesiagehalt  wie  auch 
die  lliosphorsäuremenge  berllcksicbtigen,  klärend  wirken  miissen, 

Methodik  dieser  Untersuchungen  s.  Kap,  Stoffwechsel  H.  590  und  591. 

8.  Oxalurie, 

Ji'iler  Urin  ftlhrt.  gcriiiiEfe  Meuten  von  Oxali^üiin*  (0,015— Q.02  <;  pro  (lie)^  und 
zwar  iij  Forui  you  Alkaliuxabt,  zumeist  an  Kidziuiii,  zum  kleineren  Teil  an  Miignesinui 

gcbunilen»  alSpjw.Va.  Die  Herkunft  der  Urin»OxaMure  ist  ssweicrlei  Art,  pitimal  ali- 

mentilrer  und  hi^rvormgend  beeinflußt  durch  \*egetabilien:  dietselbcu  eutlialten  sowohl 
oxaUauren  Kalk  vvii?  saures  oxolsaures  Kahum  (COÜH— COOK  =  KleesalzK  welches  zum 
kleineren  Teil  resorbiert,  uod,  weil  i*ie  im  Körper  nicht  vcrhratuU  werden  kann*  rait  dem 
Urin  auji^escliiedeTi  wird,  zum  größeren  Teil  direkt  als  unldslichcs  Kalksalz  mit  den 
Ftiae.^  abgeht.  Die  andere  Quelle  der  Oxalj^anre  it^t  endogener  Xatur;  woraus  sie  dahei 
ihre  Entstehung  herkMtet»  iist  sehr  uiu^ieher,  Vermutungen  sind  allerhand  aufgestellt» 
jedocli  für  keiue  ein  zwingender  Bewei«  erbracht ;  dies  gilt  vor  allem  auch  ffU*  die  an- 
g^ebliehe  Herkunft  aus  HanisiUjre.  Die  LöBlichkeit  des  oxalKuuren  Kalkes  »m  Urin  ist 
vfHi  def^i^en  Zusamineusctztnig  abhan^fis^  und  besonders  von  dessen  Magnesiumgehalt,  in- 
dem ein  al>soluter  Gelialt  dej)  llarnj^  von  0,02  <?  Magnesium  völlig  gentigt,  um  die  ge- 
\udrrilich  vf*rhandene  Menge  Kalziumoxalat  vollk<>tnineD  in  L<>»uiig  zu  halten. 

Das  Kalziumoxalat  kano  aus  dem  Urin  ausfallen  und  da»  cliarak- 
teristisehe  Sediment  der  Bricfkuvertkristaüe  (s,  8,  516)  abgeben.  Wenn 
diesem  Ausfallen  in  den  Ilamwegen  statthat,  so  kann  es  zti  der  Bildung 
von  Oxalatsteinen  kommen  <s.  S.  521),  Es  ist  aus  den  obigen  Benierkun- 
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gen  ersichtlich,  daß  das  Ausfallen  allein  durch  eine  Änderung  der  Zu- 
sammensetzung des  Urins  zustande  kommen  kann.  Es  darf  daraus  so  wenig 
wie  beim  Ausfallen  der  Urate  oder  Phosphate  ein  Schluß  auf  die  quan- 
titative Ausscheidung  gezogen  werden.  Inwieweit  bei  dieser  eine  patho- 
logische Steigerung  namentlich  des  endogenen  Anteils  vorkommen  kann, 
ist  noch  nicht  genügend  erforscht. 

Quantitative  Bestimmung  (Autonrieth  und  Barth):  Man  versetzt  die 
Tagesmenge  Urin  mit  Chlorkalzium iösung  im  Überschuß,  dann  mit  Ammoniak  bis  zur 
stark  alkalischen  Reaktion  und  läßt,  nachdem  gut  gemischt  ist,  24  Stunden  stehen. 
Dann  wird  der  Niederschlag,  in  dem  sich  das  ausgefallene  Kalziumoxalat  befindet,  auf 
einer  Nutsche  genau  gesammelt  und  mit  kaltem  Wasser  gewaschen.  Der  gut  abgesaugte 
Niederschlag  wird  in  einem  Becherglas  in  wenig  Salzsäure  gelöst  und  die  Lösung  in 
einem  Schtttteltrichter  mit  200  cm'  Äther,  dem  37o  absoluten  Alkohols  zugefügt  sind, 
gründlich  ausgeschüttelt.  Die  vereinigten,  vom  Wasser  gut  getrennten  Ätherextrakte  werden 
filtriert  und  der  Äther  abgedampft.  Der  Rückstand  wird  in  wenig  Wasser  aufgenommen, 
mit  Kalziumchloridlösung  und  Ammoniak  versetzt  und  nach  einiger  Zeit  mit  verdünnter 
Essigsäure  schwach  angesäuert.  Am  nächsten  Tage  wird  durch  ein  aschefreies  Filter  fil- 
triert, dieses  verascht  und  das  Gewicht  des  dabei  als  Rückstand  gefundenen  Kalzium- 
oxyds  (CaO)  mit  1,6075  multipliziert.  Die  erhaltene  Zahl  ist  die  Menge  der  gefundenen 
Oxalsäure. 

9.  Chloride  im  Urin. 

Im  Urin  handelt  es  sich  vor  allem  um  Chlornatrium,  wovon  zirka 
10—15^  täglich  vom  gesunden  Erwachsenen  ausgeschieden  werden,  zum 
geringsten  Teil  um  Chlorkalium,  Chlorammonium  und  Chlormagnesium.  Die 
Menge  der  ausgeschiedenen  Chloride  richtet  sich  im  wesentlichen  nach  der 
Menge  der  Zufuhr  mit  der  Nahrung.  Doch  stammt  stets  ein  gewisser  Teil 
aus  dem  endogenen  Stoffwechsel.  Dieser  Teil  ist  vermehrt  bei  rascher  Re- 
sorption von  Körperflüssigkeiten,  vermindert  bei  schneller  Ausbildung  von 
Flüssigkeitsansammlung  im  Körperinnern,  sowie  bei  fieberhaften  Krank- 
heiten, vor  allem  bei  der  Pneumonie  vor  der  Krisis.  Manchmal  findet  sich 
femer  Verminderung  bei  Hypersekretion  und  Hyperchlorhydrie  des  Magens, 
mindestens  in  gewissen  Hamportionen,  welche  in  den  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  entleert  werden,  sowie  bei  gewissen  Formen  der  Ne- 
phritis als  Zeichen  einer  gestörten  Durchlässigkeit  der  Niere. 

Man  kann  sich  in  manchen  Fällen,  z.  B.  der  Pneumonie,  oberfläch- 
lich durch  eine  qualitative  Probe,  die  man  eventuell  mit  der  eines  normalen 
Urins  vergleicht,  über  die  ungefähre  relative  Menge  der  Chloride  unter- 
richten. Einen  sicheren  Einblick  erhält  man  jedoch  nur  durch  die  quan- 
titative Bestimmung. 

Qualitativer  Nachweis:  Man  versetzt  eine  Urinprobe  mit  Sal- 
petersäure und  einer  Lösung  von  Silbernitrat,  solange  Fällung  eintritt,  und 
läßt  absitzen.  Dabei  fällt  das  Chlor  als  Chlorsilber  in  Flocken  aus.  Manch- 
mal gibt  es  bei  geringem  Chlorgehalt  nur  eine  milchige  Trübung. 

Über  den  quantitativen  Nachweis  s.  S.  596. 


10,  Ehrlichs  Diazoreaktion. 

Beim  Typlms  ahdoiiiinalis  vom  Etid*^  der  ersten  Woc^lii*  au  fast 
intmer.  in  den  meisten  FUUen  von  Masern  nnd  in  vielen  Fallen  fortge- 
sehrittener  Tuberkulose,  wo  sie  liiiulig  ein  prognostisch  nijt;ünstiges  Sym- 
ptom darstellt,  nianehnial  hei  Scharlach,  Diphtherie  und  Pneumonie  lindet 
sich  im  Harn  eine  eigentilniliehe,  von  Khrlieh  ange^eltene  Reaklion.  von 
der  jedoch  unhekannt  ist,  auf  welche  Suhstauz  sie  zurüekzuflihren  ist. 

Man  hält  zwei  Lösungen  vorrätig:  Diaxolösnng  I;  hO  cm^  Salzsäure 
werden  mit  destilliertem  Wasser  auf  1  l  aufgefüllt  und  hierin  1  g  Sulfanil- 
säure  gelöst.  Diazohisiing  11:  "AVo^o*^  Natriumnitritlösung.  Vor  dem  (xe- 
braoeh  stellt  man  jedesnial  ein  frisches  Gemisch  her  von  5  Teilen  I  und 
1  Teil  11,  wodurch  man  Diazohenzolsulfosäure  erhlilt. 

Reaktion:  Man  mischt  gleiche  Teile  Harn  nnd  Reagenz^  macht 
mit  Ammoniak  stark  alkaliseh  nnd  schilttelt  kräftig.  Dabei  färbt  sich, 
wenn  positiv,  der  Harn  nnd  besonders  der  Schaum  scharlacb-  bis  bur- 
gunderrot. 

Ist  der  Ausfall  zw(üfelhatit,  so  kann  man  die  Probe  24  Stunden 
stehen  lassen,  lici  positivem  Ausfall  setzt  sich  dann  ein  dunkelgrüner 
Niederschlag  ab. 

Anstelle  der  Sulfanilsäure  kann  tnan  nach  Eh  rliebs  Angalje  Para- 
amidoazetophenon  verwenden ;  man  setzt  daun  zu  di^r  Salzsaure  anstatt 
1  g  Sulfanilsäure  Obg  Paraamidoazetophenon  hinzu  und  verfährt  im  übrigen 
ganz  analog. 

11.  Fermente  im  Urin. 

Man  hat  im  Urin  Fernieiitp,  ein  ppptisch  wirkendes  imd  ein  diastatisches, 
jreftmderi,  von  denen  namentlich  diis  peptische  weiter  unf ersucht  ist.  Dasselbe  soll  nach 
Angaben  von  Leo  beim  Ileotyphns  und  MaireukEirzinoni  im  Urin  fclden. 

Nnrhweis:  Man  legt  in  den  Trin  eine  Flocke  reinen  Fibrins,  welches  das 
Fepain  aii  sich  reißt.  Nach  einigen  Stimden  nimmt  niEUi  es  heran»,  legt  es  in  verdünnte 
Saljisänre  nnd  stellt  das  Ganxe  in  den  Brntschnmk  liei  37^  i\  Ist  pcptisches  Ferment 
vürhanden,  ^n  wird  da*  Fibrin  verdaut  nnd  Inst  sich  auf 

Auch  trjp  tisch  es  Ferment  ist  anfj:eblich  im  Urin  fjefun  den  worden; 
jedoch  sind  die  Methoden  nicht  einwandfrei  genufj;  gewesen,  um  den  Be- 
fand irgendwie  zu  verwerten  oder  nui^  anerkennenswt^rt  zu  gestalten.  Der 
einzig  sichere  Naehwcis  ist  experimentell  am  Hunde  geführt  *)  Während  im 
normalen  Urin  ein  trvptisehes  Ferment  sich  nicht  nachweisen  ließ,  zeigte  sieh, 
daß  kurze  Zeit  nach  VerfUtternng  von  Pankreatin  der  Urin  des 
IMpeptid  Glyzyl'l-tyrosin  spaltete,  ein  sicherer  lieweis  für  die  An- 
wiesen hei  t  von  tryptiseheni  Ferment. 


*)  Abderhalden  nnd  Rona,  Das  Verbalteo  von  Blutserum  und  Harn  trcgen 
61yzyl-l-tyrositi  unter  verschiedenen  Bedinp^ungen.  Zeitschr,  f.  pbysioL  Chem.,  lüQl, 
Bd.  Üll/S.  308, 
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12.  Nachweis  von  Arzneimitteln  und  Giften. 

Jod  und  Brom:  Man  versetzt  eine  Harnprobe  mit  niuchonder  Sal- 
petersäure oder  frischem  Chlorwasser  und  schüttelt  mit  Chlorofonn  aus. 
Letzteres  fUrl»t  sich  bei  Gegenwart  von  .Tod  rot,  bei  Gegenwart  von  Brom 
brauugelb* 

Quecksilber  (nach  Ludwig):  Eine  Tagesportion  Urin  wird  mit 
lü  ctti^  konzentrierter  Salmiure  versetzt,  auf  ca.  50 — 60°  C  erwiirmt,  etwas 
Messiugwolle  oder  reine  Kupferdrelispäne  hinzugcitlgt  und  tüchtig  durcli- 
geschüttelt.  Man  läLlt  nun  das  Gemisch  24  Stunden  stehen,  wobei  das 
Metall,  auf  dem  sich  das  Quecksilber  als  Ainalgaui  niederschlägt,  absitzt, 
trennt  das  Metall  durch  Dekantieren  und  saujnielt  es  auf  einem  Filter. 
wo  es  mit  beiüem  Wasser,  dem  eine  iSjnir  Kalilauge  zugesetzt  ist,  Alkohol 
und  Äther  gewaschen  und  dann  bei  ca,  60**C  getrocknet  wird.  Dann  wird 
das  Metall  in  ein  langes,  weites,  genau  getrocknetes  Keagen/.glas  getan 
und  *lie  Kuppe  dessell>cn  über  der  Gasflamme  bis  zur  Kotglut  erhitzt.  Das 
QuecksillH'r  wird  dabei  gasförmig  und  setzt  sich  an  den  kälteren  Teilen 
des  Keagenzglases  als  8piegel  ab.  Bringt  man  darauf  JoddUmpfe,  so  entsteht 
Quecksill>erjodod,  welelies  eine  rote  Farbe  zeigt. 

Cb lorsaures  Kalium:  Man  versetzt  den  Urin  mit  dem  vierten  Teil 
konzentrierter  Halzsänre  und  kocht  ^  dabei  tritt  eine  Dunkel-  (Grün-)  Färbung 
auf,  die  bei  Gegenwart  von  Chlorkali  bei  weiterem  Erhitzen  bald  wieder 
verschwindet. 

Blei:  Eine  Tagesportion  Harn  wird  auf  dem  Wasserbad  in  einer 
Schale  auf  den  fünften  Teil  eingeengt,  mit  derselben  Menge  konzentrierter 
Salzsäure  versetzt,  weiter  erwärmt  und  dabei  messerspitzen weise  soviel 
chlorsaures  Kali  zugesetzt,  bis  die  Flüssigkeit  entfärbt  ist.  nornach  wird 
bis  zum  vollkommenen  Verschwinden  des  Chlorgeruches  eingedampft,  die 
(ihersehüssige  Chlorsfiure  mit  Alkali  neutralisiert,  filtriert  und  in  das  Filtrat 
♦SehwefelwasserstofY  eingeleitet.  Bei  Gegenwart  von  Blei  tritt  Hraunförbiing 
durch  fScbwefelblei  ein, 

Arsen:  Zerstürung  der  organischen  Substanz  mit  Halzsäure  und 
C^hlorkali  wie  beim  Blei.  Hernach  Untersuebung  der  Flüssigkeit  im 
Marsh  scheu  Apparat.  Bei  Gegenwart  von  Arsen  bildet  sich  ein  Arsen- 
spiegeL  (In  dem  Apparat  wird  durch  Zink-  und  Salzsäure  Wasserstoff 
entwickelt,  welcher  das  Arsen  als  Arsen wasserstofl'  flüchtig  macht.) 

Salizylsäure  Salze,  Salol,  Antipyrin.  Der  Urin  gibt  mit  wenigen 
Tropfen  Eisenchloridliksung  bei  Gegenwart  von  Salizylpräparaten  eine  schöne 
violette  bis  rotviolette,  bei  Gegenwart  von  Antipyrin  eine  purpurrote  Fär- 
bung. Man  beachte  diese  Reaktion  bei  Anstellung  der  Gerhard  sehen 
Brobe  auf  Azetessigsäure. 

Chloroform:  Der  Urin  wird  im  Dampfstrom  destilliert  und  das 
erste  Destillat   sofort   auf  Chloroform   untersucht:   man   gibt  etwas  in  AI- 
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köhol  oder  Kalilapt^e  gelöstes  Tliymol  zum  Destillat  und  erwärmt.  Bei 
l}e«:en\vart  von  (liloroforni  färbt  s^ich  die  Fltissi^ckeit  dunkel  violett.  Nimmt 
man  statt  Thymol  etwas  fi-Naphtlial,  so  tritt  Blaufiirhun^  auf. 

Chinin;  Man  schüttelt  eine  gröiSere  Men^e  Crin  (ca,  500 cw')  nach 
Znsatz  von  Kalilauge  oder  Ammoniak  bis  zur  starken  AIkales/.enz  mit 
Äther  aus;  der  Äther  wird  ab^cdunstet  und  der  Kückstand  mit  wenig 
t^ebwefelsäurchaltigem  Wasser  aufgem)inmen.  Versetzt  man  die  Uisung  mit 
frischem  Chlorwasser  und  überschiehtet  mit  Ammoniak,  so  zeigt  sich  an 
der  Berühr nngsstelle  ein  smaragdgrüner  Ring. 

Antifebrin:  Man  kocht  den  Urin  mit  einem  Viertel  seines  Volums 
konzentrierter  Salzsaure,  läßt  erkalten  und  gibt  einige  Kubikzentimeter 
einer  SVoigen  Karl>otsiiure-  und  einen  Tropfen  verdünnter  Chromsäure- 
losung  zu.  Bei  Gegenwart  von  Antifebrin  tritt  eine  rote  Farbe  auf,  die 
bei  Zugabe   von  Ammoniak  bis  zur  Alkaleszenz  in  reines  Blau  umschlägt. 

Phenazetin:  Man  gibt  zu  einer  ürinprobe  2  Tropltn  Salzsäure  und 
dieselbe  Menge  einer  V/Q\^en  Natriumnitritlosung,  versetzt  mit  einigen 
Tropfen  einer  alkalischen,  wässerigen  Lösung  von  a-Naphthol  und  macht 
alkalisch.  Bei  Gegenwart  von  llienazetin  entsteht  eine  sehonc  Kotfärbung, 
welche  bei  Ansäuern  mit  Salzsäure  in  Violett  üljergeht.  Mit  Eisenchlurid- 
lösung  versetzt,  färbt  sich  der  Urin  rotbraun. 

Naphthalin:  Der  mit  konzentrierter  Schwefelsäure  geschichtete  1  rin 
2eigt  eine  schöne  dunkelgrüne  Farbe. 

Tannin:  Zusatz  von  Eisenehloridlösung  erzeugt  schwaragrUne 
Färbung. 

Karholsäure  s.  unter  Nachweis  von  Phenolen  (S.  469).  Der  Trin 
ist  grünhraun. 

Chrysophansilure  (in  Rbcum  und  Scuna),  Santonin  (s.  b.  Harn- 
farbe). Unterscheidung  beider:  Beim  \'ersetzen  mit  Alkali  wird  Santonin- 
harn  vortibergehend ,  ('lirysophanharn  dauernd  rot.  Mit  Barytwasser  füllt 
aus  Chrysophanharn  ein  rot  gefärbter  Niederschlag  aus;  beim  Santoninimrn 
ist  der  Niederschlag  nicht  gctärht,  dagcgt^n  zeigt  das  Filtrat  rotg^'ll.ic  l'arbc. 
Durch  kohlensaure  Alkalien  WTrdcn  Chrysophanharne  rasch,  Santoninharne 
nur  ganz  allmählich  rot  gefärbt.  Aus  Clirysophanharnen  läßt  sich  der  Farbstoff 
mit  Äther  ausschütteln,  aus  Santoninharn  nicht. 

Kopaivabalsam :  Zusatz  von  Salzsäure  färbt  den  Harn  rot,  beim 
Erhitzen  geht  die  rote  Farbe  in  Violett  üljcr. 

.Ithjlulkohol:  Man  destilliert  im  Dampfstrom.  Eine  Probe  des  De- 
stillates wird  nnt  tlcrsclhen  Jlenge  konzentrierter  Schwefelsäure  vorsichtig 
vermischt  und  nach  Zusatz  von  etwas  gepulvertem  essigsauren  Natrium 
erwännt;  dabei  tritt  bei  Gegenwart  van  Alkohol  der  tyiiisehe  Genich  nach 
Essigäther  auf. 
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l^yrninidoTi:  Manchmal  bell  rote  Farbe  des  Harns.  Znsatz  verdünnter 
Eisenehloridirisung  erzeug  Anicthysifarbe.  Übersehiehtun^  des  Harns  mit 
Jodtinktur  erpbt  violetten,  allmählich  braun  werdenden  Kin^. 

Urotropin:   Bromwasser  erzeugt   einen  oran^egell*en  NiederschUt^. 

E.  Mikroskopisclie  Untersiichimg. 

Der  Urin  kann  zweierlei  Arten  von  Absi-heiduti^^en  (Sedimente)  ent- 
halten. Einmal  fallen  unter  Uiustnnden  normale  Bestandteile  des  Urins, 
welehe  sieh  sonst  in  Lösung  beiinilen,  aus,  wenn  die  Lüsun^bcdingungen 
ttir  dieselben  sich  ändern  entweder  durch  Reaktionsveränderun^  oder  durch 
vermehrte  Konzentration  oder  durch  <[uantitative  Yersehiebnni!:  p^wisser 
Besiandteih^  oder  endlich  durch  vermehrte  Ausfuhr  der  aiisfallendeo  Materie 
selbst,  so  daß  der  Sättigunj^s^rad  üherHehritten  wird.  Man  ersieht  schon 
daraus,  daß  aus  einer  Sedimentluldnnt,^  niemals  ohne  weiteres  auf  verniehile 
Ausfuhr  geschlossen  werden  darf,  da  mimlestens  ebenso  hantig  andin't*  Be- 
dingungen derselben  zugrunde  liegen,  nnd  man  kann  diese  Tatsache  nicht 
scharf  genug  betonen  angesichts  des  Umstandes,  daß  so  häufig  aus  den 
Sedimenten  ganz  falsche  Scblilssf  gezogen  werth:n.  Diese  Sedim**nte  treten 
in  der  Hegel  erst  auf,  wenn  der  Urin  f»eiui  Stehen  sich  abkühlt,  wahrend 
sie  im  frisch  gelassenen  Urin  no(-b  gelöst  sind.  Unter  Umständen  kennen 
sie  aber  tereits  in  der  Blase  oder  iiu  Nierenbeeken  zur  Ahseheidung  ge- 
langen und  geljen  dann  Anlaß  zur  Bildung  von  Harnsteinen  |  Blasen-  und 
Nierensteinen);  alle  diese  Sedimente,  welehe  teils  aus  anorganisehen  Salzen 
(phnsphorsaurc ,  schwefelsaure  Salze) ,  teils  aus  organischen  Produkten 
(hamsaure,  oxalsaure  Salze,  Zystin  etc.)  liestehrn,  heißt  man  uiehtorgani- 
sierte  Sedimente,  (Über  die  chemische  Ideutitiziening  dieser  Sedinumte 
und  der  Steine  s.  S.  520). 

Andrerseits  konnut  es  zu  Sedimenten  lici  pathologiseluMi  Zustiiiidi*n 
der  Niere,  des  Nierenbeckens,  des  iTeters,  der  Harnblase  und  der  Urethra 
infolge  Aljscheidung  morpliotiseher  Elemente,  wobei  dann  thT  Urin  (bei 
reichlichem  Sedimentgehalte)  sofort  trtib  enrleert  wird.  Diesr  Sedimrnte 
neunt  man  organisierte  Sedimente.  Sie  komuum  also  nur  unter  patlio- 
logischen  Verhältnissen  vor  und  haben  groi.»e  diagnostische  Bedeutung, 

Methode  der  Untersuchung:  Ist  das  Sediment  roiehlieh,  so  kann 
nran  es  direkt  mit  einer  Pipette  vom  B4xlen  des  Uringeftißes.  das  am  I testen 
ein  Spitzglas  darstellt,  abheben,  oder  aber  ^  und  diese  Methode  euiptiehlt 
sich  bei  geringem  Sediment  —  man  gewinnt  das  Sediment  durch  Zi^ntri- 
fugieren  des  Urins.  Mit  der  letzten  Methode  kann  man  oft  noch  ein  wicli- 
tiges  Resultat  ei-zielcTL  wenn  der  Urin  scheinbar  ganz  klar  ist  (z.  B.  Nach- 
weis vereinzelter  Haruzylinder). 

Man  untersucht  die  Sedimente  stets  ungetarbt.  Der  Färbung  stehen 
Schwierigkeiten    entgegen,    weil    sieh  das  gelöste   und    mit   angetrocknete 
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Eiweiß  ebenfalls  farljl  und  dtx^  Bild  vet^scbleiert.  MäUi  kann  sieli  iTllerdin^s 
diiinit  lielfrii,  diiLi  iiiaii  das  Setlinient  in  der  Zentn}u;^e  nielirnuils  niit  phy- 
siolo;iisflier  Koeh*ialzlüsiing  wäscht  und  dann  erst  lYilparate  anfiTti^t. 
Die  Färbung  *!:esehieht  dann  mit  IVoi^^'r  Methylenblaulösimg  oder  anderen 
FarblOsun^en. 

1.  Organisierte  Sedimente  (morphotische  Elemente). 

it)  Rote  Blutkörperehen.  Während  man  die  Abseheidung  %'on  ge- 
löstem Blutfarb>tyff  im  l/rin  als  Ilämo^lcihinnrie  bezeichnet  (s.  8.  4r«8),  nennt 
man  das  Auftretm  rutrr  Biutkitrperelirn  llämiituric.  Je  nachdem  dieselben 
nielir  oder  weniger  lang  mit  dem  Urin  zusammen  waren,  t^ind  sie  mehr 
oder  weniger  verändert.  Frische  unveränderte  BUitkrirperehen.  wel(*he  sieh 
beim  Stehen  zu  Boden  setzen  and  einen  roten  Belag  bilden,  wäluTud  der 
Urin  die  normale  Farbe  behält,  tinden  sich  bei  Blutungen  aus  den  unteren 
Harnwegen ;  diese  konnnen  vor  bei  Atlektionen  der  Urethra  (Tripper, 
Trauujen),  der  Illase  (Zystitis.  Tuberkulose,  Neubildungen,  Blasensteine, 
IVirasiten  wie  Filiaria)  und  des  Nierenbeckens  iByelitis,  Tuberkulose, 
Neuhiblungen,  Steine).  Bei  eeliter  Kierenblutung  infotge  Nephritig,  Stau- 
ungsniere, TraumtMi.  TulnTkulose,  Neulüldungen.  hHinorrluigisehen  Infarkts, 
aber  auch  manchmal  bei  Nierenbeckenblutiingen  tinden  sieh  dagegen  die 
roten  Blutkörperchen  mehr  oder  weniger  verändert  und  ausgehiugt  als 
blasse,  bikonvexe  Scheiben  und  Ringe,  als  sogenannte  Schatten  oder  Stro- 
mata;  manchmal  finden  sie  sich  <lanTi  zu  zylindrischen  (Ttdjilden  vereinigt 
oder  als  Autlagerungen  auf  reguläre  Harnzylinder;  dann  behält  der  Urin 
seine  rötliehe  Farbe  auch  beim  Stehen  und  das  Blut  setzt  sich  nicht  völlig 
zu  Boden,  Jleist  kann  man  somit  schon  aus  dem  \'erhalten  der  Blutkör- 
perehen eine  ungefähre  Diagnose  über  deren  Herkunft  stellen;  doch  müssen 
natürlich  die  übrigen  Sym|)tome  zur  Dingnose  herangezogen  werden, 

Intermittieremle  Blutungen  (mit  oder  ohne  Kolikantlillef  sprechen  flir 
Steinbildung.  Neubildungen  oder  Tuberkulose.  Bei  Hämophilie  oder  hänio- 
philen  Erkrankungen  i Skorbut,  hämorrhagischer  Diathese)  können  gleich- 
falls transi torisehe  Blutungen  auftreten, 

(Über  den  ehemisehen  Nachweis  von  Blut  s.  S.  459). 

b)  Weilie  Blutkiir  per  eben.  Sie  sind  häutig  gänzlich  unverändert 
oder  verfettet;  iiu  alkalisehen  l>in  quellen  sie  auf  und  krmnen  ihre  Formen 
vollkonnnen  verlieren,  so  dati  nur  die  Kerne  erhalten  sind,  oder  sie  erhalten 
allerhanil  (Testaltsveränderungen  ( Fortsätze), 

Die  Li^ukozytcn  können  aus  allen  Regionen  der  Harnwege  stammen 
oder  aus  Abszessen  der  Nachbarschaft  (Kektuni.  Prostata),  welche  zum 
Durchbrueh  in  dieselben  gidangen  (s.  Fig.  2i\2). 

Während  bei  renalen  Atfektionen  die  Zahl  der  Leukozyten  im  Urin 
keine  sehr  große  ist,  tinden  sich  große  Mengen  bei  Byelitis^  bei  Urethritis 
gonorrhoica,  insbesondere  al>er  bei  schweren  Zystitiden,  Bei  Frauen  kann 
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aucli  FliioK  alhus  zöi*  scheinbaren  Aik^ifuhr  von  Leukozyten  mit  dem  Frin 
VeraDtassufig  ^elien. 

Bei  Diirchlinieh  eines  Abs^IeBset^  tritt  der  Eiter  pKitzlieh  in  j^rötieren 
Mengen  auf 

Zusatz  von  Jotljodka!iuiiiU)snnr!:  ilirbt  die  Leukozyten  meist  maha^roni- 
braun  (Olyko^enreaktion}.  während  die  Epitheiien  davon  niclit  gefärbt 
werden. 


FiR.  «»»s. 


tKMb  EUl]Kiirst.> 


Die  Leukozyten  ^eben .  wenn  in  groüer  Mi^n^e  vorlianden.  po:?itive 
Gnajakprobe,  weshallj  in  eiterhaitiL^eiij  Irin  Blutfarbstoft'  nur  sieher  nach- 
gewiesen werden  kann,  wenn  er  vorher  isoliert  wird. 

c)  Epit hellen,  ^lan  unterscheidet  deren  verschiedene  Formen  jr  naeh 
ihrer  Herkunll. 

«)  Nierenepitheiien,  Sie  sind  klein,  polyjxonal  oder  hüufiger  rund 
und  ovab  zeigen  meist  kerniges  Protophisma  und  einen  liUisehenthnnigen. 
nianchmal  wenig  siehtbaren  Kein.  <H"t  sind  sie  im  Sta(hum  der  Xerfettiing 
und  nut  Fetttnipfehen  dicht  erfttllt.  Nicht  selten  sind  sie  zu  Zylindern 
tE|uthelzy lindern)  vereinigt  oder  Hegen  Zylindern  auf.    Stets  ist  das  Vur- 


aiiioii  von  Nierenepithelien  ein  Zcieheii  von  Xiereiierkrankimgeu ,  und 
zwar  liWnviej^en  hei  *leii  iiknleji  Fornn^n  dt*rs<-M*eu  die  gut  erhaltenen, 
liei  den  ehronisclien  Formen  die  verfetteten  Nierenepithelien. 

Ji)  Epithelien  der  Blase^  der  Ureteren  u  nd  des  Nierenbeckens. 
Man  liat  frlllier  das  Vorkoniuien  von  mg.  |j:esehwHnzten  Zellen,  d,  h.  von 
Fiiitbelien,  welehe  einseitigere  oder  doppelseitige  Fortsätze  haben,  als  cha- 
rakteristisch ftir  Nierenbeekenatlektionen  l^ezeiehnet.  Das  stimmt  aber  nicht, 
da  solche  Zellen  auch  den  tieferen  Schichten  der  Blase  und  der  Ureteren 
eij^en  sind.  Die  oberen  Schichten  der>elben  zei^^en  «rroüe  polypinale  pLitte 
Zellen,  während  darunter  rumllietic  und  ^'csehniinzte  Zellen  iie^^m.  Sämt- 
liche Zellen  besitzen  einen  bUisehenttinnigen  Kern, 

Zahlreiches  Auftreten  derarti^^er  Zellformen  in  Begleitung  von  Leu- 
kozyten spricht  für  eine  entzündliche  Aftektion  der  Blase ,  der  Fretercn 
oder  des  Kierenbeekens,  Eine  exakte  Diagnose  läßt  sich  aber  auf  Grund 

FIff.  tu. 
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E I« )  t  h  fr  H  t^i  n  fi  I«  r  H  u  r  n  w  i«  ip  ^' 

der  Epithelbefunde  nicht  stellen.  Dagegen  giljt  die  Reaktion  des  Frins 
einige  Anlja!t>|)niikte,  indem  sie  bei  Nierenbeckenaifektionen  zumeist  sauer, 
bei  Blasen atlektionen  dagegen  häutig  alkalisch  ist, 

y)  Epithelien  der  Urethra.  Die  oberflUchliehcn  Schichten  der 
männlichen  Urethra  sind  in  der  Pars  prostatica  Plattenepithelien ,  in  der 
Pars  membranacca  und  cavcmosa  dagegen  Zylinderepithelien :  die  tieferen 
Schichten  zeigen  dureliwegs  kleinere  rundliche  oder  auch  geschwänzte  Epi- 
thelien;  ähnlich  sind  auch  die  Epithelien  der  Drüsen  (Prostata,  Cowper- 
sehe  Dräsen  ete/).  Beim  Weibe  haben  ebenfalls  die  oberen  Schichten  platten- 
förmiges,  die  tieferen  rundliches  Epithel. 

S)  Epithelien  der  Vagina  und  de»  Präputiums.  Sie  sind  große 
Plattenepithelien,  lihnlich  denen  der  ^hindsehleindiaut. 

d)  Harnzylinder.  Diese  stellen  solide  zylindcrifirmige  Gebilde  dar 
und  sind  als  Ausgüsse  der  llarnkanalclicn  aufznfassen.  Ihre  tlröße  ist  sehr 
verschieden.   Sie  linden  sich  bei  ieder  Albuminnrie,  die  hvalinen  Zvlindcr 
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können  aber  in  selteneren  Fällen  auch  ohne  diese  vorkommen.  Eine  hesondore 
Form  von  Zylindtun  (KülÄsdie  Zylinder)  tindet  sich  im  Coiiui  dialieticuin 
oder  in  dessen  Nähe  (S.  Ä13).  Mjiu  untersclieidet  verschiedene  Formen : 

7.)  Hyiiline  Zylinder:  8ie  haben  sehr  zarte,  oft  nur  schwer  sicht- 
bare Konturen  und  sind  von  heller,  durchseheinender.  homo;rener  BesehatVen- 
heit.  ilan  sieht  sie  ani  besten  iiu  Mikro-skope  bei  leicht  abj^^hlcndetem 
Liebt  (Fig.  234). 

3)  Granulierte  Zylinder;  Dieselben  bestehen  aus  einer  feinkilniijcen 
(Irundsubstanz,  in  weleber  feinere  und  jirJibere  Granula  zu  unterschei- 
den sind  (Fig.  235). 

Y)  VVachaartige  Zylinder:  Hie  sind  von  leicbtjcelbHcher  Farbe  und 
steUen  einmal  lanjie,    bandartifje,    häufig;  infolge  Durehbrcehcns  kurze  und 
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breite,  Jioiimgeiie.  iiiritt  ^iHiizendc  Gel>ilde  dar.  Mic  sind  oft  unregelmäßig 
gebogen  und  an  drn  Käindeni  eingekerbt  (Fig.  235). 

Allcdk'se  Zylinder  formen  köftiieti  Auflagerungen  aller  Art  tnigen,  Fett* 
tröpfelu-t^  rote  und  wei ße  Blutkörj wrchen , Epithelien ,  Leu köz yten  inid  II iiruf^^^ 

Über  die  Art  ihrer  Entsteluing  herrseht  noch  Meinungsversehieden- 
heit.  Ivs  ist  möglich,  daß  die  hyalinen  Zylinch^r  durch  Exsudation  ent- 
stehen, wähn-nd  die  granulierten  und  waehsartigen  Zylinder  wohl  mehr 
veränderten  Epithelien,  Lenkozyten  um!  zum  geringeren  Teil  P^rythroz\"ton 
ihren  llrspnmg  verdanken.  Immerhin  fehlt  der  exakte  liinveis.  Wahrschein- 
lich ist  die  Rntstebiing  keine  einheitliche. 

Man  unterscheidet  noch  weitere  Formen : 

8)  Epithelzy linder:  Diese  bestehen  aus  zusammenhängenden  Ejii- 
thelzelJen.  welche  entweder  als  Ganzes  abgestoßen  sind  (Epitbelsehliinehe) 
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€iler    nachtnigüch    durch    eine    Kittsubstanz    ziisamnieiigekettPt    sind,    Sie 
klmnon  mehr  i)drr  weniger  vi^rfettet    sein ,    geiiim   wie   die.  freien  Epitliel- 


zellen.     Rei    äuLJer 


als    Fettktj 


rliudc 


ter    Verfettiniii:    krmuen 
ah^^ehen  (Fig.  236). 

e)  Blutkrirperehenzylinder  »nd  Leukozytenzylinder:  Sie  he- 
fitchen  aus  eiuenj  Konglonienit  von  Eiythrozytec  oder  Leiik*rzyten,  wetclies  in 
den  Harnkanälchen  entstanden  ist  und  daher  Zylindertbnn  zeigt  (Fig.  236). 

F^ndlieh  gibt  es  nocli  Zylinderbildungen, 
welche  keine  pathologische  Bedeutung 
besitzen : 

C)  Zylindroide:  Sie  hal>en  lange,  jrlatt- 
gedriickte,  bandtV>rniige  Gestalt,  sind  ungleich 
breit  und  häutig  längsgestreift,  Sie  konnuen 
auch  im  normalen  Harn  vor,  sowie  bei  Zystitis, 


Flg.  397. 


/ 


Fi|r.  SS6. 


® 


'Q 


*3 


**. 


^  %\ 


0) 


o 


n  und  6   Zylindroido    auc    ointtin 


im  konzentrierten  Urin,  bei  Nephritis  etc.  und 
sind  wohl  als  Schleimt^idcn  aufzufassen,  welche 
einer  Sekretion  der  Ejütiieliro  in  di^n  Ilarn- 
kaniilchen  ihre  Entstehung  verdanken  (Fig.  237). 

^)  Zylinderbildungen  aus  [nicht  organisierten  Sedimenten 
(harnsaure  Salze,  Iläniatoidin.  kohlensaurer  und  oxalsaurer  Kalk):  Sie 
entstehen  durch  Zusammen lagcrung  dieser^Produkte  in  den  Harnkanülehen 
(Fig.  238). 
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Tabellarische  Übersieht  über  die  Symptomatologie  des  Harns  (und 
Herzens)  bei  den  wichtigsten  Affektionen  der  Niere  nnd  Blase. 


Harn- 

Spes. 

Eiweifi- 

Morphotisehe  BestandteUe 

Hen 

menge 

Gewicht 

gehalt 

1.  Akute  Ne- 

ver- 

erhöht 

sehr 

zahlreiche  Zylinder,  rote 

nicht  hyper- 

phritis 

mindert 

reichlich 

und  weiße  Blutkörperchen, 
Epithelien 

trophisch 

2.  Chronisch- 

normal 

normal 

reichlich 

zahlreiche  Zylinder, 

hyper- 

parenchyma- 

oder 

oder 

fettig  degenerierte  Zylin- 

trophisch 

töse  Nephritis 

ver- 
mindert 

erhöht 

der  und  Epithelien,  Blut- 
körperchen ,  Leukozyten, 
Epithelien 

3.  Schrumpf- 

ver- 

er- 

meist 

spärliche   Zylinder,  ver- 

hyper- 

niere 

mehrt 

niedrigt 

gering 

einzelte   rote   und  weiße 
Blutkörperchen 

trophisch 

4.  Amyloid- 

normal 

normal 

sehr 

spärliche  Zylinder  und 

nicht  hyper- 

niere 

oder 
vermehrt 

oder  er- 
niedrigt 

reichlich 

Leukozyten 

trophisch 

5.  Amyloid- 

ver- 

er- 

sehr 

spärliche  Zylinder  und 

hyper- 

Bchrumpfniere 

mehrt 

niedrigt 

reichlich 

Leukozyten 

trophisch 

6.  Stauungs- 

ver- 

erhöht 

gering 

spärliche,  hyaline  Zylin- 

primäres 

niere 

mindert 

der,  Leukozyten  und  Blut- 
körperchen 

Herzleiden 

7.  Pyelitis  ») 

normal 

normal 

gering 

zahlreiche  Eiterkörper- 
chen ,    Rundzellen ,    Epi- 
thelien   und  geschwänzte 
Zellen,  Erythrozyten, 
keine  Zylinder 

nicht  h}'per- 
trophisch 

8.  Zystitis  =) 

normal 

normal 

gering 

zahlreiche  Eiterkörper- 

chen,  Plattenepithelien, 

runde  und  geschwänzte 

Zellen,  Erythrozyten, 

nicht  hyper- 
trophisch 

. 

keine  Zylinder 

9.  Tuberku- 

normal 

normal 

gering 

wechselnd,  aber    im   all- 

nicht hyper- 

lose des  Uro- 

gemeinen    wenigstens   im 

trophisch 

genitaltraktus 

1 

Anfangsstadium  spärliche 
morphotisehe  Elemente, 
je  nach  dem  Sitz  in  Niere 
und  Blase  an  obige  Ein- 
teilung sich  haltend.  Zy- 
linder erst  im  Spätstadium 
der  Nierentuberkulose. 
Tuberkolbazillen, 
Blut 

1 

*)  Urin  meist  sauer. 

*)  Urin  häufig  alkalisch. 
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%)  Ktilzsche  Zylinder:  Es  sind  dies  kurze  Zylinder,  die  aus  Btark 
Hchtbreehenden  Kömchen  bestehen  und  bei  Eintritt  des  KoniHs  im  Dia- 
betes häufig  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  Eiweili  und  Abnahme  der 

Zuekerausscheidung  sich  finden.  Ihre  Genese  ist 
^'^  wolil    auf  Nieren! äsion   zurltckzulühreu    und    daher 

i0ß^  ^^^^^^5ftk«JBifc''**  Grunde  diesellie  wie  die  der  vorne  genannten, 
•Hhji^^    iF  e)  Spermatozoen.    Man  tindet  sie  besonders 

^^PJjj3HHBMft  ™  Morgenbani ,  entweder  alg  Folge  von  Onanie, 
W       ^r  ,41^     Koitus  oder  siiuntaner  Entleerung.  Sie  haben  einen 

Zylinder  »u*imri,*at,f»ns»j«eD  dickeu  Kotif,  IUI  dem  ein  langer,  allmälüieh  au  Stärke 

abnenniender  Schwanz  sitzt  (e.  S.  454,  Fig.  219). 

f)  Tripperfitden.  Sehleimige,  lange,  fadenartige  Gebilde,  welche 
Epithelien  und  Leukoz}ien  enthalten  und  aus  Miicin  bestehen.  Sie  stammen 
aus  der  Harnröhre, 

g)  Gewebs-  und  Neubildungsbestandteile,  Bei  schwerer  Zystitis 
kann  man  ganze  Sehleimhautfetzen  finden.  In  seltenen  Fällen  erscheinen 
bei  Neubildungen  der  Harn wege  zellige <TCsehwulBtte!le  im  Urin;  doch  muß 
man  in  deren  Beurteilung  Vorsicht  walten  lassen  (Fig,  239). 


H&rniodirDtJDt  bi-i  primÄrtm  Nivrt^nkftrsinom.     (Nach  Eichhor»t,) 

AJ  Parasiten.  In  seltenen  FiUlen  findet  man  im  Gebiet  des  Urogenital- 
apparates Echinokokkus,  Es  werden  dann  unter  Umständen  Skolices 
und  Membranteile  ansgesehieden. 


BrtigRch-Scbi  ttcit  hol  m  ,  UnterHUchtingsmotbodAii. 
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Bei  Tropenbewohnern  kann  man  im  chyhirischcn  Urin  manchmal 
Embryonen  drr  Filiaria  sanguinis  finden  mit  gleiohzeitigem  Blut- 
abgang. 

Das  Distomnm  haematobiiim,  welches  sich  in  den  Venen  der  Blase 

und  des  Mastdarms   anfhält   (vornehmlich   in  A^^pten),    kann  in  trübem, 
blutigem  Urin  seine  Eier  abj2:eben  (Fig.  240). 

Im  ammoniakalischen  Urin  findet  man  allerband  pflanzliche  Parasiten 
(Microc^^CiMiK  und  Bacterium  ureae,  Öarcine,  Hefezellen). 

An  pathogencn  Bakterien  kommen  vor  Staphylokokken.  Strepto- 
und   Gonokokken,   Tuberkel-  und  Typlmshnzillen ,   RekurrenBspirillen  und 
in  ganz  seltenen  FHllen  Aktinomycespilze.  f^ber  die  Methode 
Fig.  240.  ihrer  AufÜndung  s,  Kapitel  XV, 


Ei  Ttm  Diplom  it 

nitrb 

E  i  c  li  li  o  r  n  t< 

tV*»r|?r.  27Bfach.) 


r 


Bemerkungen  mir  funktionellen  Nierendmgnostik* 

Im  AnBcbluÜ  nn  die  tabellarische  .sym|*tomatologische 
Ül)ersieht  wollen  wir  kurz  noch  .einmal  der  übrigen  Erschei- 
nungen gede nkon ,  welche  bei  einer  Funktionsstörung 
der  Nieren  vorhanden  sind* 

Jeder  Herzhypertrophie  bei  Nephritis  geht  das  Auf- 
treten der  Hypertensiou,  der  BlutdruekÄteigerung» 
voraus,  welche  nunmehr  in  weehseltider  Intensität  nionute- 
und  jahrelang  bis  an  das  Ende  der  Nephritis  besteben  bleibt 
und  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  den  Grund  abgibt 
ftir  die  Entstehung  der  Herzhypertropliie.  Der  Hypertension  liegt  als  Ur- 
sache höchstvvahrsL'heinlich  ein  erhühter  Tonus  der  kleineren  Arterien  zu- 
grunde, welelier  das  Lumen  derselben  verengert  und  dadurch  zur  Druck- 
steigerung führt:  Diese  TiUiuserböhung  ist  wohl  veranlaßt  diireli  das  Kreisen 
pathoiogiselnT,  bei  der  Nephritis  entstehender  oder  retin ierter  IVoduktr,  die 
auf  die  Vasomotoren  wirken,  und  stellt  eine  KompeDsatiunserscheinung  dar, 
indem  nunmehr  das  Blut  durch  die  verengten  Röhren  schneller  und  in 
dilnnerrr  Schicht  un  den  Nierenepilhelitii  vorbei  passiert  und  dadurch  die 
Eliminierung  veri>essert  wird.  Der  itrad  der  Hypeiiension  nimmt  zu,  je 
schlechter  die  Niere  arbeitet,  und  ist  am  höchsten  vor  und  während  der 
iTämie,  Man  kann  iluher  aus  dem  Steigen  und  Fallen  des  Blutdnieks  ge- 
wisse funktionelle  Schlüsse  ziehen. 

Xaiii  neueren  rnterhtichun^en  (vnn  Wioanl  und  Schur)  soll  ilie  nypprtrnphie 
doi  linkiui  Hpr/t»us  \m  Nephritis  mit  einer  Hypertrophie  des  chromaffinen  Sys^tems  der 
Nelienuierpii  eiulicrgeheu.  In  der  Tat  f lüdet  mau  häufiiLr  hei  Nephritis  mit  gesteigertem 
Blntdnick  Adrenalin  im  Bhite  (Nachweis  tbireh  Eijitriinfelu  von  Bhitserum  in  das 
Fro9chaiJ|sre:  Erweiterunir  der  Pupille). 

Als  weiteren  Ausdruek  der  gestörten  Nierenfunktion  ist  die  Erhöhung 
des  osmotisehen  Druckes  vom  Blute  und  die  vermehrte  elek- 
trische Leitfähigkeit  anzusehen.  Wenn  der  Blutgefrierpunkt  tiefer  wie 
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^^ÄjBß  Hegt,  etwa  bei  —0,58  oder  —0,60  etc.,  ßo  geht  daraus  hervor, 

daß  je  nach  dem  Grade  der  Erniedrigung  Retention  harnfähiger  Stoffe 
stattfindet.  Die  Prüfung  der  elektrisehen  Leitfähigkeit  entscheidet  darüher, 
wieviel  davon  anorganisichen  Substanzen  und  wieviel  nicht  dissoziierenden 
organischen  zugehürt  (Näherei^  darüber  s*  v,)^ 

Auch  die  Urinuntersuchung  mit  diesen  physikalisch-chemischen 
Methoden  kann  manchmal,  aber  seltener  Resultate  geben.  Vor  allem  aJjer 
kann  die  genaue  Verfolgung  der  Ausscheidung  von  Harnstoff, 
Chloriden  und  Phosphaten  unter  Berücksichtigung  der  Nahrungszufuhr 
in  gewissem  Grade  Einblick  in  die  Nierenfunktion  gewähren.  Auf  diesen 
Grundlagen  liegt  die  fiinktioneUe  Dijignostik  der  Nieren,  wobei  noch  die 
Entwieklung  von  Ödemen  in  Betracht  zuziehen  ist,  über  deren  Deutung 
und  Entstehungsart  vorne  (S.  41)  ausführlieh  berichtet  wurde. 

2.  Nicht  organische  Sedimente. 

a)  FlarnsHure  (C-,  H^N^  llj):  Diese  Iritt  entweder  in  Forui  ihrer 
harnsauren  Salze  (Träte  im  suuren,  hamsaures  Annnoniak  im  ammoniaku- 
lischen  Urin)  oder  als  freie  Harnsäure  auf. 

7.)  Träte.  Aus  Jedem  konzentrierten  Urin,  namentlich  aus  FiebtT- 
und  Stauungsuriu,  häuHg  auch  aus  dem  konzentrierten  Nachturin  kann  die 
Harnsaure  als  harrisaures  Salz  aiisfalleii.  Es  bildet  dann  ein  sehr  charak- 
teristisches^ durch  Mitreiläen  von  rruerythrin  ziegelrot  gefärbtes  Sediment 
(Sedimeutum  biteritiuni),  welebi's  sieh  zum  Teil  dem  Boden  und  der  Wand 
des  L:ringei'äßes  ansetzt.  Es  handelt  sich  dabei  zum  groüten  Teile  um  das 
schwer  lösliche  5i  o n  o  n  a t  r i  u  m  u  r a  t  {(\  Hj  Na  N^  {\ ),  welches  sich  zuui  Teil 
mit  d(*m  im  sauren  Harn  vorhandenen  sauer  reagierenden  ilono-Natrium- 
nnd  -Kaliuni'Phos[jhat  (NalLPü^  unti  KiLPOi)  zu  Heminatriumurat 
{i\  II3  Xa  Xt  lis  +  ( \  11 1  N4  O3 )  umsetzt ;  es  sind  also  beide  Formen  der 
Natriumsalze  nebeneinander  vorhanden  und  bäuügdazu  noch,  neben  Kalium-. 
Magnesium-  und  Kalziumverhindungen,  freie  Harnsäure. 

Das  Auftritten  von  Traten  spricht  so  wenig  wio  das  von  freier  Harnsäure 
für  vermehrte  Bildung,  wenn  es  auch  mitunter  der  Fall  ist,  z.B.  bei  sehr 
reichlicher  Zufuhr  von  Nalirungsnukleinen  (Kalbsf»rirs,  Leber  etc.)  oder  bei 
vermehrtem  Z(^llzerlall  im  Organismus  sell>st  (Lenkilmie,  Lri^ung  der  Pneu- 
monie. Röntgenninwirkung  t'tc).  Schlüsse  auf  die  ijmiritität  der  llanisüun.^ 
lassen  sieh  nur  ziehen  liei  genauer  quantitativer  Bestimmung  mit  Berück- 
sichtigung der  Xalirung. 

Mikroskopisch  erscheinen  die  Träte  als  feinr*.  amorphe  Kr»rnehen, 
welche  bei  Kssigsäurezusatz  sieh  in  Harnsaurekristalle  umsetzen,  bei  Er- 
wärmen oder  Alkalizusatz  !öscn  (Fig.  241). 

[i)  Harnsäure.  Sie  kann  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Tratal^sehei- 
dung  vorkonmu'n.  Sie  erscheint  dann  in  eharakteristisehen  Kristallformen, 
welche  stets  durch  iMitreiLVen    von  Harnfarbstoff  gelbrot  gefärbt   sind  und 

33* 
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sich  atif  dem  Boden   des  Gefäßes   als   schweres,    grobkörniges  Sediment 
niedere^ehlagen  (Fig.  241). 

Sie  zeigt  Wetzstein-  oder  infolge  Zusammenliegen^  mehrerer  derartiger 
fTebilde  Tonnenforra,  ferner  Mantelform  (sog.  Dumbells)  oder  seltener  zu 
Kämmen  oder  Druden  vereinigte  spieüige  Kristalle.  Sie  lösen  sich  beim 
Erwärmen  und  bei  Znsatz  yon  Lauge;  in  Säuren  sind  sie  unlöslich.  Ihr 
Auftreten  unterliegt  denselben  ursächlichen  Bedingungen,  wie  das  der  Urate. 
Y)  Harn  sau  res  Ammon:  Bei  der  ammoniakalischen  Oärung  des 
Urins    kann    die    Harnsäure     als    harnsanres  Amnion    austallen    in  Form 

von  Stechäpfeln.  Säurezusatz  wan- 
delt es  in  Harnsäurekristalle  um, 
Lauge  und  Erwärmen  löst  die«e 
(s.  Fig.  243). 


Fiff,  241, 


% 


«4 


Fig.  S42. 
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Ox»UAiir«^r   Kalk. 


ft — d  Hippuriüur«:   d  hkmiiaart^fl  NKtrcin  ;   e—h   Harn- 

»fttir«  in  Wotcptein',  DumbcIlB-    und  Prlimettfortn. 

(KMb  L«nb*riit.) 


b)     Xanthin     (C,H4N40t>, 
der  nächste  Verwandte  der  Harn- 
säure, wurde  einmal  im  Urin  eines 
Knaben   als  vvetzsteinfönnige  Kri- 
Btalle  von  Bence  Jones  beobachtet;  es  ist  leicht  löslich  in  Ammoniak  und 
Salzsäure  im  Gegensatz  zur  Harnsäure,  und  wie  diese  unlöslich  in  Essigsäure, 
.COOK. 
c)  Oxalsäure    t         |:  Eiecheint  im  Urin  als  oxalsaurer  Kalk.    Er 

kommt  in  jedem  Urin  vor  und  wird  durch  das  saure  Natriumphos- 
phat in  Lösung  gehalten.  Nimmt  die  saure  Reaktion  des  Urins  ab,  z.  B. 
durch  Umsetzung  der  Uratc  mit  dem  sauren  Natriuniphosphat,  wobei 
neutrales  phosphorsaures  Natrium  entsteht,  so  kann  der  oxalsaure  Kalk 
ausfallen.  Man  findet  ihn  dann,  manchmal  neben  den  Uraten,  in  seiner 
typischen  Kristallform  als  wohl  ausgebildete  tctragoiiale  Oktoeder  (Brief- 
kuvert); seltener  tindct  man  sie  auch  als  Dumbells  (Fig,  242).  Sie  lösen 
sich  leicht  in  Salzsäure,  aber  nicht  in  Essigsäure. 

Gehäuftes  Auftreten  kommt  vor  nach  Authahnie  oxalsäurehaltiger  Nah- 
rungsstöfte  (V'egetabilien  aller  Art,  wie  grüne  Bohnen,  Spargeln,  Sauerampfer, 
rote  Rüben,  Weintrauben,  Apfelsinen.  Rettig,  Tonmten  etc.)  oder  aber  ohne 
greifbare  Ursache  (Oxalurie  s.  S,  ÖOI).  Auch  hier  muß  die  r|uantitative  Analyse 
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eDtscheiclen,  ob  eine  vermehrte  Bildan^  und  Atisscheidung  der  Seditnent- 
bildun^  zugrunde  liegt.  (Über  Oxalsäurebestimuiung  s.  S.  50L) 

d)  E  r d p  h  0  s  p  h  a t e  und  -k  a  r  b  o  n  a t e  :  Diese  koi« lueii  in  mehreren 
Foniien  im  Urin  vor, 

a)  Amorphe  basische  Erdphosphate  und  -karbonate{[P04]3Caj 
und  [FÜ^liMgj,  (•aCOa,  M^CO^J:  Diese  fallen  in  jedem  alkalischen  Urin 
aus,  sei  es,  daü  er  von  vornherein  aikaliach  ist,  sei  es,  dali  man  ihn  dureh 
Alkalizusatx  alkalisiert;  sie  fallen  auch  aus,  wenn  man  schwach  sauren, 
neutralen  oder  alkalisehen  Urin  koclit,  indem  dabei  die  loslichen  sauren 
Kalzium*  und  Ma^nesiumphosphate  (CaH^[P04jg  und  M^H4[P04]2)  sich  iu 


FSg,  24M. 


Iti  S&rtfdookelforni ,    tuLmtaure«  Aintn»tii&k  in  StochüLpfulfonn  iitid  «ubllo«««.'  Bukterittn. 
(Nach  Eicbhorfet.) 


ihre  schwerer  losliehen  basischen  Verbindanji^en  umwandeln  {[IHJ/laCa;^  und 
[PO^j^Mga),  Die  dabei  entstehende  Trübung,  auf  welche  bei  der  Eiweili- 
kochprobe  zu  achten  ist,  verschwindet  durch  Silurezusatz,  während  die 
Eiweißtrübunjj:    lileil>t   resp.   vermehrt  wird. 

Mikroskopisch  stellen  sie  ein  amorphes ,  kleinkörniges  Hediment 
dar.  Der  kohlensaure  Kalk  kann  jedoch  als  kristallinisches,  feinkörniges 
Pulver  äustullen,  welches  Hantel-  oder  Ku^elform  zeigt  und  sich  in  Essig- 
säure unter  Kohlensaureentuicklting  löst. 

Über  die  näheren  Bedingungen  des  Auftretens  s.  unter  Fhosphatwrie 
(S.  499). 
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fi)  Phösphorsaares  AiomoTiiaktnagnesia  (Trippelphosphat  = 
—  P04MgNH4).  Dieses  Doppelsalz  findet  sich,  wenn  der  Urin  in  der  Blase 
bei  Zystüis  oder  außerhalb  dersselben  infolge  alkalificher  Gärung,  wobei 
der  Hamstoft'  zersetzt  und  kohlensaures  Amnioniak  gebildet  wird,  ammonia- 
kaÜsch  ist,  Sie  zeigen  charakteristische  Kristallibrmen,  sog.  Sargdeckelform 
(dreiseitiges  Prisma,  auf  dessen  einer  Kante  eine  Fläche  in  gleicher  Zone 
und  mit  zwei  stark  gegeneinander  geneigten,  schrägen  Endflächen  aufge- 
setzt ist);  sie  erscheinen  auch,  weniger  häofig,  als  4-  und  Bseitige  Prismen 
und  eind,  wenn  klein  ausgebildet,  dem  Oxalsäuren  Kalk  ähnlich.  Sie  irisen 
sich  leicht  in  Essigsäure  im  Gegensatz  zu  Oxalsäure.  Sie  haben  mit  der 
Phosphaturie  nichts  zu  tun  (Fig,  243). 

Mit  ihnen  zugleich  fällt  oft  das  oben  erwähnte  hamsaure  Ammon  aus. 

y)    Neutraler     phosphor- 
Fig,  ai4.  saurerKalk  (Ca^  H,  [PiM*)  kommt 

vor  in  schwach  saurem  und  schwach 
alkalischeui  Frin  als  keiUorniig  zu- 
\  gespitzte  Priismen,  einzeln  oder  in 

Drusen,  welche  sich  bei  Essigsäure- 
znsatz lösen  (Fig.  244). 

S)  Das  busisch  phosphor- 
saure  Magne8ia([PU4]2Mg3j  kann 
auch  außer  in  amorpher  Form  wT*ni- 
ger  häufig  in  konzentrierten, 
schwach  sauren ,  neutralen  oder 
alkalischen  Harnen  in  Fonn  großer, 
dünner ,  stark  lichtbrt^ehcndcr 
Platten  auftreten,  welche  manch- 
mal die  Oberfläche  des  Harns  mit 

Q  kotile»Baurdr,   b  ^chwefelimyrer   Kulk;   c  iiputr»l*r    cinCni      glitZCnidcn      S|negel       übcr- 
pboephorflAtirvr    Kiilk ;    d  bai>i§ch    phosjjhonRure  Mm  .  i       i    *    i  i» 

gnntia.  (Nftch  T.  j«k»cb.)  zichcn.    Sie  liiseu    sich    leicht    auf 

Essig^äurczusatz. 

e)  Kohlensaurer  Kalk  (CaCOa):  Er  findet  sich  selten  und  nur  in 
alkalischem  Harn,  besonders  nach  reichlicher  Zufuhr  von  \'egetahilion, 
auöer  in  amorphem  Zustande  in  Kugeiform,  entweder  als  feine  körnige  Massen 
oder  als  größere  einzeln  liegende  Kugek  oder  als  gepaarte  Kugeln  (Biskuit*, 
Hantelfonn).  Sic  h'Jsen  sich  in  Säuren  unter  Gasentwicklung  (Fig.  244). 

e)  Schwefelsaurer  K  ulk  (iTips  :^  CaSt>/):  Er  findet  sich  im  mensch^ 
liehen  Urin  selten  (im  Kinderurin  häufig);  er  tritt  dann  zumeist  in  Form 
langer  farbloser  prismatischer  Nadeln,  in  Tafelfonu  oder  amorph  auf;  die 
Kristalle  lösen  sich  weder  in  Ammoniak  noch  in  Säuren,  Sie  haben  keine 
pathologische  Btjdcutung  (Fig.  244), 

/)  Hippursäure-Kristalle(BenzoesäureplnsGlykokoll):  Sie  kommen 
sehr  selten  vor  bei  reiehlicher  Verabreichung  von  Benzoesäure  oder  benzoe- 


^ 
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ßäurereichen  Nahrung:ismitteln  (s.  S.  463).  Sie  erscheinen  dann  ak  Nadeln 
oder  rhoiiibisehe  FrisiDen.  Sie  lösen  sich  in  Ammonmk,  dii^j^ep^n  nicht  in 
Essig-  und  Salzsäure  (s.  Fig,  241). 

y)  Tyroßin,  äußerst  selten  als  Büschel  feiner  Nadeln.  Über  Vor- 
kommen und  Identifizierung  s>  S,  464. 

A>  Lcucin,  ehentuUs  äußerst  selten  im  Harn  and  dann  meist  gelöst, 
Kristallform:  Kugeln,  oft  mit  radiärer  Streifung  oder  konzentrischen 
Ringen.  Auf  eine  kristallagraphisehe  Diagnose  ist  iiiehts  zu  geben,  du 
andere  Kürper  ganz  ähnliche  Kriötallfornien  haben. 


^'..^e>''^N^^ 


I   «I.V 


r 
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HArnprftiiAr«t  »iiioi  Fullei  von  Zytti nu  rl«ii» 
ZyttSvikrtiitaUi^  m  dur  Mittt>  «in  Sp»^rmAtosoon.     Eij^onf)  BeobKchtntifr-     Mikrfitihfitntrratnm. 

i)  Zystin,  als  Sediment  und  gelöst;  es  läßt  sich  durch  Essig.^äure- 
Zusatz  austllllen.  Seine  Kristallfonn  ist  sehr  eharakteristiseh  und  besteht 
aus  wohlaiisgebildeten,  sechsseitigen  Tafeln^  welche  sich  in  Salzsaure  und 
Ammoniak  lösen  (Fig,  245).  Sie  kommen  in  betraehtlieher  Menge  bei  der 
Zystinurie  vor  (s,  S.  4(54), 

k)  Cholesterin  ist  in  seltenen  Fallen  in  Form  glitzernder  Schuppen 
beobachtet. 

l)  Indigo  findet  sich  besonders  bei  annnoniakalischer  ÜUrung  zu- 
weilen  als    unregelmäßige  Schollen   oder   feine  Nadeln  von  blauer  Farbe. 
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m)   Fett    findet   sich    hin    und 
kUgelehen,  die  sich  in  Äther  löseü. 


wieder   im  Urin   als   lichtbreehende 


3.  Übersicht  über  das  mikrochemische  Verhalten  der  Kristalle. 

Man  ^ibt  von  den  Reagentien  einen  oder  mehrere  Tropfen  unter  das 
Deck|?his  zu.  Man  ^eht  daliei  am  besten  m  vor,  daß  man  mit  Hilfe  eines 
Stückchens  Filtrierpapier,  das  an  den  Rand  des  Deckglases  gelegt  wird^ 
den  Urin  absaugt  und  an  dem  gegenüberliegenden  Rand  des  Deckglases 
auf  den  Objektträger  das  betreffende  Reagenz  bringt,  welches  nun  an 
Stelle  des  Urins  eindringt. 

Essigsäure:  Gelöst  werden  basisch  phosphorsaurer  Kalk,  neutraler 
phosphorsaurer  Kalk,  phosphorsaure  Ammoniakniagnesia,  basisch  phos- 
phorsaure Magnesia,  kohlensaurer  Kalk  (letzterer  unter  TO^-Entwicklung), 
LcuciiL 

Ungelöst  bleiben:  schwefelsaurer  Kalk,  oxalsaurer  Kalk,  Harnsäure, 
Xanthia.  Zystin,  Hippnrsaure,  Tyrosin. 

Harnsäure  Salze  (Urate  und  harnsaures  Amnion)  wandeln  sieh  unter 
vorhergehender  feihveiser  oder  völliger  Ujsung  unter  der  Einwirkung  von 
Essigsäure  in  Harnsäure  um,  welche  rasch  oder  erst  nach  mehrstündigem 
Stehen  in  charakterif^liseher  Form  erseheinen. 

Salzsäure:  Werden  die  Kristalle  durch  Essigsäure  nicht  gelöst,  so 
läßt  man  zu  eioem  anderen  Präparat  einen  Tropfen  Salzsäure  zuflielien. 
UnliSslieh  bleifien  dann  nur  IlanisHure,  schwefelsaurer  Kalk  und  Hippursäure. 

Leicht  gelöst  werden  die  Phosphate,  die  Karbonate  (unter  l/Up-Ent- 
wicklung),  oxalsaurer  Kalk,  Xanthin,  Zystin,  Tyrosin,  Leucin,  Die  Urate 
setzen  sieh  genau  so  nm,  wie  bei  der  Einwirkung  von  Essigsäure. 

Ammoniak:  Gelöst  werden:  Zystin,  Tyrosin,  Xanthin,  Hippursäure. 

Ungeirist  bleiben:  die  phosphorsauren  Salze,  schwefelsaurer  Kalk. 
LI  rate. 

Freie  Harnsäure  wird  allmilhlich  in  die  Steehapfelform  (harnsaures 
Amnion)  u  n ige w  andelt. 

Natronlauge:  Gelöst  werden:  Harnsäure  und  alle  harnsauren  Salze, 
Xanthin,  Tyrosin,  Leucin,  Zystin. 

Ungelöst  bleiben  die  |)hosphorBauren  Salze,  schwefelsaurer  Kalk, 
oxalsaurer  Kalk. 


F.  Chemische  Anal)  se  der  Ilanikonkremente  nndHarii- 

sediniente. 

Urate  und  Phosphate  lassen  sich  sehr  leicht  unterscheiden,  indem 
die  Urate  (das  Ziegelmehlsedi ment)  sich  beim  Erwännen  im  Reagenzglas 
spielend    lösen,    während    die  Phosphate  ungelöst  bleiben  und  sogar  noch 


vermehrt  ausfallen ;  leichtes  Ansäuern  mit  Salpetersäure  löst  die  Phosphate 
sofort,  während  eine  Eiweißtrübung  bleibt  resp.  stärker  zum  \'orseheiii 
kommt. 

Zur  genaueren  Identifizierunja;  filtriert  man  die  Sedimente  al>^ 
wäscht  sie  mit  verdünntem  Alkohol  und  unterwirft  sie  dann  der  Analyse. 
Konkremente  zerstt>Üt  und  verreibt  man  vorher  in  einer  Reibschale. 

Harnkonkremente  treten  einmal  als  Harnsand,  Harngrieß,  Kieren- 
gand  im  Urin  auf  und  stellen  in  dieser  Form  sichtbare  Körner  verschie- 
dener Große  zumeist  aus  Uraten  oder  Konglomeraten  von  Uraten 
und  freier  Harnsäure  dar;  meist  sind  sie  gefärbt.  Sie  haben  eine 
große  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Kephrolithiasis  und  sind  leicht 
zu  identifizieren  (Murexidprobe  s.  unten). 

Die  meisten  Harnsteine  besteben  aus  Harnsäure  resp.  deren 
»Salzen;  sie  sind  braun  gefärbt  und  sehr  hart;  nur  hin  und  wieder  vor- 
kommende kleine  Konkremente  aus  barn^^aurem  Amnion  sind  hell  und  rehitiv 
weich  (l  Tatsteine). 

Andere  Harnsteine  bestehen  ans  oxafsaurem  Kalk;  sie  sind  die 
härtesten  Hanisteine.  Dit^  kleineren  haben  eine  glatte,  die  größeren  eine 
höckerige  Oberfläehe,  wesballi  sie  Maulbeersteine  genannt  werden.  Die  letz- 
teren sind  durch  ßlutfarbstotf  braun  gefärbt;  sie  haben  einen  kristallini- 
schen Bruch  (Üxalsteine), 

Phosphatsteine,  welche  aus  phosphon^aurem  Kalk,  phosphorsaurer 
ilagnesia  und  phosphorsaurer  AmnioniakTnagm^sia  bestehen,  sind  wiich 
und  luiiebig;  sie  bliittern  k'ieht  ab. 

Die  selten  vorkommenden  Zystinsteine  sind  kl«^in.  ziemlieh  glatt 
und  weich. 

Ahnbcli  sind  auch  die  selten  vorkommenden  Cholesterinsteine. 

Endlieh  sind  in  einigen  Fällen  Steine  aus  Xanthiu  beobachtet 
worden,  die  ebenfalls  harte  Konsistenz  liahen. 

Sehr  selten  sind  auffallend  leielitc  und  knetbare  Konkremente  im  Urin 
gefunden  worden  und  als  rrostealithe  hesehrirlien;  sie  bestehen  vor- 
wiegend aus  Fett,  daneben  enthalten  sie  auch  Kalk-  und  Magnesia- 
seifcu  sowie  Eiweiß. 

Manehnud  sind  die  Steine  nicht  einheitlich,  sondern  zeigen  Schichten 
verschiedener  Zusammensetzung, 

Analyse^);  iMan  orientiert  sieb  ztinäelist,  ob  die  Steine  oder  Sedimente 
aus  anorganischer  oder  organischer  Substanz  liestehen,  indem  man 
eine  kleine  Probe  im  rorzellantiegel  o<ler  auf  dem  Platinspatel  über  freier 
Flamme  erhitzt  Harnsäure,  harnsaures  Animon.  Zystin,ChoIesterin, 
Fett,    verbrennen   da)>ei    unter  P^ntwicklung   üblen  Geruches  vollkommen. 


*)  Wir  folgen  likr  Angabcii  (iber  die  Analyse  von  Harnsteinen   ia  S.  Fräukel, 
De^ikriptive  Biachemie,  Wiesbaden  1907, 
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Urate  lassen  etwas  Asche  zurttck,  welche  in  Wasser  lOslich  ist  and  alka- 
lisch reagiert  (K,  Na);  die  Flammenreaktion  kann  sofort  angeben,  ob 
Kalinm  oder  Natrinm  vorliegt.  Oxalate  geben  eine  weifie  Asche  von 
Ca  CO,,  welche  in  Wasser  unlöslich  ist,  in  verdünnter  Salzsäure  aber  unter 
Aufbrausen  sich  löst.  Phosphate  geben  eine  weiße  Asche,  welche  sich,  in 
verdünnter  Salzsäure  ohne  Aufbrausen  löst,  in  Wasser  unlöslich  ist  und 
aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurem  Magnesia  besteht.  Karbo- 
nate geben  eine  weiße  Asche  und  lösen  sich  unter  Aufbrausen  in  ver- 
dünnter Salzsäure.  Schwefelsaurer  Kalk  (Gips)  bleibt  unverändert.  Man 
löst  etwas  des  schwer  löslichen  Salzes  in  Wasser  und  gibt  Barytwasser 
zu,  dann  entsteht  sofort  ein  weißer  Niederschlag  von  schwefelsaurem 
Baryum. 

Um  auf  Harnsäure  zu  prüfen,  erwärmt  man  eine  kleine  Menge 
mit  verdünnter  Salzsäure  und  läßt  erkalten.  Mit  dem  ungelösten  Rückstand, 
welchen  man  abfiltriert,  wird  die  Murexidprobe^)  angestellt:  Man  bringt 
die  Substanz  in  ein  kleines  Porzellanschälchen ,  gibt  einige  Tropfen  kon- 
zentrierter Salpetersäure  darauf  und  läßt  nun  die  Salpetersäure  unter  vorsich- 
tigem Erwärmen  über  freier  Flamme  und  Umschwenken  langsam  ver- 
dunsten; dabei  beginnt  sich  die  Masse  zunächst  gelb  und  bei  vtUligem 
Abdampfen,  wenn  Harnsäure  vorhanden  ist,  schön  rot  zu  färben.  Hält  man 
nun  die  Schale  mit  der  eingedampften  Masse  über  konzentriertes  Ammoniak, 
so  tritt  unter  Einwirkung  der  Ammoniakdämpfe  eine  schöne  purpurrote 
Farbe  auf,  welche,  mit  einem  kleinen  Tropfen  Natronlauge  betupft,  in  eine 
prachtvoll  blauviolette  Farbe  übergeht.  Nicht  zu  stark  erhitzen! 

In  dem  salzsauren  Filtrat  der  Probe  kann  vorhanden  sein:  Kalzium- 
oxalat, die  Phosphate  und  Zystin.  Setzt  man  hiezu  Ammoniak,  so  geht 
Zystin  in  Lösung,  während  die  Phosphate  und  der  oxalsaure  Kalk  aus- 
fallen. 

Zum  abfiltrierten  Niederschlag  wird  auf  dem  Filter  Essigsäure  ge- 
geben, wobei  die  Phosphate  in  Lösung  gehen.  Man  prüft  auf  Phosphor- 
säure mit  molybdänsaurem  Ammon;  hierzu  stellt  man  sich  zunächst  eine 
Lösung  von  molybdänsaurem  Ammon  her,  zu  der  man  tropfenweise  kon- 
zentrierte Salzsäure  so  lange  zufließen  läßt,  bis  die  anfänglich  auftretende 
Fällung  wieder  in  Lösung  geht;  davon  gibt  man  einige  Tropfen  zu  der 
auf  Phosphorsäure  zu  prüfenden  Lösung,  erwännt,  und  dabei  bildet  sich, 
wenn  Phosphorsäure  vorhanden,  eventuell  erst  nach  dem  Erkalten,  ein 
gelber  Niederschlag  von  phosphormolybdänsaurem  Ammon.  Auf  Kalzium 
prüft  man  durch  Versetzen  der  Lösung  mit  oxalsaurem  Ammon,  wobei 
etwa  vorhandener  Kalk  als  oxalsaurer  Kalk  kristallinisch  ausfällt  (Brief- 

')  Bei  der  Reaktion  entsteht  Purpursüure  resp.  piirpurBaures  Ammoniak  (Murexid). 
NH-CO      j^n       OC— NH 
0C<(  ^C— -^C<^        )>C0=  Purpursäure. 

NH  -  CO  OC— NH 
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kurertfomi).  Zn  dem  essigsauren  Filtrat  vom  oxalBauren  Kalk^  welclies 
dazu  auch  Phosphort^ilure  enthaltCD  muß  (eventuell  als  Phosphat  zuzu- 
setzen), setzt  man,  um  Magnesia  naehzuwt'ihen,  Ammoniak  im  überi?ehuü 
zn  und  läßt  stehen,  es  fllllt  dann  nach  einiger  Zeit  ein  weißer  Nieder- 
schlag von  phosphorsaureni  Ammoniak niairnesia  auw. 

Wenn  die  Veraschungsprobe  ergibt,  daß  die  ganze  Masse  aus  orga- 
nischer Substanz  besteht  und  dieselbe  keine  Murexidprobe  gibt,  so  unter- 
sucht man  auf  Fett  und  Cholesterin.  Beide  lösen  sieh  in  Chloroform. 
Beim  Abdampfen  hinterläßt  Fett  auf  Papier  einen  Fettfleck.  Setzt  man  zu 
der  Chloroform liisung  konzentrierte  Schwefelsäure,  so  entsteht  bei  Anwesen- 
heit von  Cholesterin  eine  Rottlirbung;  beim  Abdampfen  kommt  das  Chole- 
sterin  in  den   ebarakteristischen    fettglänzenden  Sehuppen  zum  Vorsehein. 

Zystin  lust  sieh  in  Salzsäure  und  etwas  schwerer  in  Ammoniak* 
Gibt  man  zu  der  amnioniakalisehen  Lösung  vorsichtig  bis  zur  eben  sauren 
Keaktion  Essigsäure,  so  tallt  es  in  sechseckigen  Tafeln  aus.  Uist  man 
diese  nach  Abtiltrieren  in  Natronlauge,  gibt  etwas  Bleiazetat  zu  und  kocht, 
so  findet  eine  Zersetzung  des  sehwetclhaltigen  Zystins  statt  und  t^s  gibt 
infolge  Bildung  von  Schwefelblei  eine  schwarze  Färbung. 

Xanthin  ist  im  (Gegensatz  zu  Harnsäure  in  Salzsäure  böslich  und  läßt 
eich  daraus  leicht  abscheiden,  indem  man  mit  AlkaU  genau  neutralisiert; 
Überschuß  li>st  sofort  wieder.  (Kler  al*er  man  gibt  einen  Überschuß  von 
Ammoniak  zu ,  wobei  sich  Xanthin  spielend  lost,  tiltriert  und  gibt  zum 
Fihrat  anmioniakalisehe  Silberlösung 5  daijei  fallt  Xanthinsilber  ans,  welches 
aliflltricrt  und  mit  Salzsäure  z*Mii'gt  wird;  von  dem  dabei  entstehenden  Cblor- 
silber  wird  das  gelöste  salzsaure  Xanthin  durch  Filtrieren  getrennt  und  das 
Filtrat  eingedampft  (salzsaurcs  Xanthin  und  Xanthin).  jMit  dein  erhaltenen 
Xanthin  werden  die  Xanthin  proben  angestellt:  l.  Mit  Salj»etersäurc  abge- 
dampft gibt  eine  Probe  Xanthin  einen  gelben  Kückstand,  der  sieh  bei  Zugabe 
eines  Tropfens  Natronlauge  rot  und,  wenn  nun  erhitzt  wird,  purpurrot  tlirbt, 
2.  Kocht  man  Xanthin  mit  Salzsäure  und  wenig  ehlorsaurcui  Kali^  verdampft 
auf  dem  Wasscrbud  zur  Trockne  und  hält  den  Kückstand  aber  konzentriertes 
Ammoniak,  so  ßirbt  er  sich  dunkelrot  (Murexidprobe;  Kossel-Fischersche 
Reaktion  1);  ;d.  Bringt  man  in  rin  lUirglas  etwas  Chlorkalk  in  Natronlauge, 
rührt  um  und  gibt  etw^as  Xanthin  zu,  so  bildet  sich  um  jedes  Körnchen 
ein  dunkelgrüner,  sich  dann  braunrärbender  King,  der  endlich  wieder  ver- 
schwendet. 


*)  Man  nennt  diese  Reaktion  e^ew^ilinlich  mit  Fnnsrht  Weiitelsrhe  Rpakti<n]  ; 
Wcidel  hiit  dieselbe  für  das  Hypoxaüthin  angegelien^  welches  sie  aber  m  Wirklichkr-it 
gar  nicht  gibt  Von  E,  Fischer  und  A.  KoBsel  wurde  sie  für  das  Xanthin  angegeben. 
Schon  lange  vorher  kannte  miin  sie  als  Reaktion  auf  das  Koffein,  eines  Ximtliin- 
homüiogeu,  in  der  Tat  geben  auch  andere  Homologen  des  Xanthin:*  diese  Eeaktiou. 


Xni.  Methodik  der  Stoffwechsel- 
Untersuchungen  mit  einem  Grundriß 
der  StoflFw^echsellehre. 

A.  Theoretischer  Teil. 

Zur  Erhaltung  der  lebenden  Zelle  und  znm  Ablauf  der  Lebensfunktionen 
bedarf  es  eines  ständigen  Ersatzes  der  hierbei  verbrauchten  Stoffe,  welche 
ihrerseits  nach  außen  abgegeben  werden.  Es  muß  also  dem  Körper  als 
„Nahrung'^  fortgesetzt  Material  zugeführt  werden,  welches  er  für  seine 
Bedürfnisse  verwenden  und  umsetzen  kann. 

Es  treten  aber  an  den  Er)q)er  in  gesunden  Tagen  schon  beständig 
in  geringem  Maße,  mehr  oder  weniger  erheblich  aber  in  pathologischen 
Zeiten  (Krankheit,  Vergiftung  etc.),  Schädlichkeiten  heran,  welche  die  Zelle 
und  damit  ihre  l'\inktionen  zu  schädigen  imstande  sind.  Hier  fällt  der- 
selben die  Aufgabe  zu,  sich  durch  Abwehrvorrichtungen  zu  schützen,  den 
Stoffwechsel  erhöhten  Ansprüchen  anzupassen,  zu  modifizieren  und  die 
Schädlichkeiten  zu  zerstören  oder  abzuwehren  (Antitoxinbildung  zur  Bindung 
schädlicher  Toxine,  Ammoniakbildung  zur  Neutralisierung  von  übermäßig 
gebildeten  oder  zugefUhrten  Säuren,  Paarung  schädlicher  Körper  mit 
Schwefelsäure  [Ätherschwefelsäuren]  und  Glukuronsäure ,  Kupplung  mit 
GlykokoU  [Hippursäurebildung]  u.  a.  m.) 

Vermag  die  Zelle  den  erhöhten  Ansprüchen  nicht  entsprechend  nach- 
zukommen und  vollwertigen  Ersatz  für  zugrunde  gehendes  Material  zu 
schaffen,  so  kommt  es  zum  Zerfall  (Gewichtsabnahme);  der  Ausfall  einzelner 
chemischer  Zellfunktionen  (Zuckerumsatz,  Nukleinumsatz,  Fettumsatz  etc.) 
führt  zur  Stoffwechselkrankheit  (Diabetes,  Gicht,  Fettsucht  etc.);  die  Über- 
schwemmung des  K()rpers  mit  schädlichen  Materien,  sei  es,  daß  dieselben 
von  außen  zugeführt  werden  oder  innerhalb  des  Körpers  entstehen,  wenn 
sie  so  intensiv  ist ,  daß  die  Zellen  sich  durch  ihre  Gegenmaßregeln  nicht 
mehr  schützen  können,  führt  zu  allerhand  Intoxikationszuständen ,  die  je 
nach  der  Intensität  des  schädlichen  Agens  vorübergehend  sein  können  oder 
deletär  enden.    Es  ist  hier  nicht  der  Platz,    das  ganze  Gebiet  der  Schäd- 
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lichkeiteö,  die  auf  den  Zellstoffwechsel  einwirken  können,  zu  besprechen; 

wir  beschränken  nns  daher  auf  die  hier  ge^eWnen  Hinweis^e. 

Es  ist  klar,  daß  ein  Verständtiis  der  vStoffweeht>elst5ningen  und  die 
Anstellang  exakter  Htoffwechselversuche  nur  möglich  ist,  wenn  man  genau 
mit  dem  normalen  Ablauf  derselben  vertraut  ist,  und  wir  halten  es  daher 
für  angebracht,  denselben  kurz,  zu  benpreehen. 

Stoffliche  und  energetische  Verwertung  der  Nahrungsmittel. 

Die  Verwendung  der  Nahrungsstoffe  im  Organismus  geschieht 
nach  zwei  Richtungen*  Sie  dienen  1,  zur  Erhaltung  des  stofflichen 
Bestandes  der  Zellen  und  2.  zu  Kraftijuellen  für  Arbeitsleistung 
und  WUrmebildung.  Wir  unterscheiden  also  zwischen  einer  stoffliehen 
und  einer  energetischen,  dynamischen  fetrachtungs weise  der  Nahnuigs- 
mittel. 

Was  die  letzteren  betriffst,  so  wisfien  wir  heute,  vornehmlich  durch 
Rubner,  daß  die  lebendige  Kraft,  die  Wärme  und  die  Muskelarlx*it.  ihre 
Grundlage  hat  in  der  Energiemenge,  w^elche  dem  Organismus  mit  der 
Nahrung  zugeflihrt  wird;  die  Stoffe  werden  gebrauelit  xur  Neubildung  von 
Stoff  und  zur  Bildung  von  Kraft.  Wir  müssen  daher  die  Nahnmgszufuhr 
von  Ijciden  Gesichtspunkten  aus  betrachten. 

Als  Hauptbestandteile  der  Nahrung,  deren  Zufuhr  für  den  Orga- 
nismus von  größter  Bedeutung  ist,  sind  anzufiihren: 

1.  Eiweiß,  F>tt  und  Kohlehydrate; 

2,  Wasser  und  Salze. 

Dazu  kommt  ein  w^eiterer  unentbehrlicher  Stoff,  der  aber  niclit  als 
Bestandteil  der  Nahning,  sondern  mit  der  Respiration  zugenilirt  wird  und 
darum  nicht  zu  den  Nahrungsstoffen  rechnet,  der  Sauerstoff.  Die  che- 
mischen Funktionen  der  menschlichen  und  tierischen  Zelle,  speziell  die 
lebenswiehtigen  Oxydationen  sind  auf  dessen  Anwesenheit  angewiesen.  Ohne 
ihn  ist  ein  Weitergehen  der  Lebensfunktioneo  undenkbar. 

Wir  müssen  zunächst  die  drei  Grundsubstanzen,  das  Eiweiß,  das  Fett 
und  die  Kohlehydrate  unter  den  angegebenen  Gesichtspunkten  lietrachten. 

1.  Eiweiß. 

Das  Eiweiß  bildet  die  stickstoffhaltige  Grundsubstanz  der  Zelle.  Seine 
Zufuhr  ist  unbedingt  erforderlich.  Wird  aus  der  menschlielien  Nahrung 
dauernd  Eiweiß  (resju  die  Summe  seiner  stickstoffhaltigen  Bestandteile) 
w^eggelassen,  so  hört  das  Leben  auf;  der  Mensch  geht  zugrunde.  Die  Fr- 
sache  dafür  liegt  darin,  daß  das  Eiweiß  der  Nahrnng  durch  keinen  anderen 
Stoff  derselben  ersetzt  werden  kann.  Das  Körpereiweiß  kann  also  nnr  aus 
Eiweiß  entstehen.  Fehlt  dieses  in  der  Nahrang,  so  verarmt  der  Kr>rf)er 
an   Eiweiß  (Hungerzustand).   Wenn   die  Eiweißverarmung   aber   einen  ge- 
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wissen  Orad  überschreitet ,  so  hört  das  Lieben  auf,  weil  es  ah  das 
Vorhandensein  dieses  Stoffes  geknüpft  ist.  Das  Eiweiß  ist  für  den  Stoff- 
ersatz anbedingt  erforderlich. 

Andrerseits  hat  das  Eiweiß  energetischen  Wert  nnd  ist  eine  Qudle 
der  Kraft.  Es  ist  der  einzige  Stoff,  welcher  sowohl  dem  Stoffersatz  als  der 
Kraftentwicklnng  dient. 

Wie  schon  bemerkt,  kann  Eiweiß  weder  aus  Kohlehydrat  noch  aus 
Fett  gebildet  werden.  Ob  Fett  aus  Eiweiß  entstehen  kann,  .ist  noch  nicht 
bekannt;  die  vorliegenden  Versuche  und  Beobachtungen  ergeben  alle  negative 
Besultate;  trotzdem  ist  aber  ein  Übergang  von  Eiweiß  in  Fett  keineswegs 
deshalb  gänzlich  von  der  Hakid  zu  weisen.  Dagegen  ist  es  als  sicher  an- 
zunehmen, daß  aus  Eiweiß  resp.  dessen  Bestandteilen,  den  Aminosäuren, 
Kohlehydrat  (Glykogen,  Zucker)  entstehen  kann.  Diese  Fähigkeit  des 
Körpers,  Eiweiß  in  Kohlehydrat  überzuftihrcn ,  spielt  eine  wichtige  Rolle 
in  einer  Stoffwechselkrankheit,  dem  Diabetes  (Genaueres  hierüber  s.  8.471). 

2.  Fett. 

Das  Fett  ist  eine  hervorragende  Quelle  der  Kraft  und  Überragt  in 
dieser  Beziehung  das  Eiweiß.  Dagegen  spielt  es  nach  der  allgemeinen  An- 
sicht keine  Rolle  im  Stoffersatz,  insofern  es  im  Gegensatz  zum  l^iweiß, 
welches  als  lebendes  Zellmaterial  in  den  Bestand  der  Zelle  aufgenommen 
wird,  in  dem  Organismus  in  Fonn  von  Fettdepots,  aus  denen  sich  die 
Zelle  je  nach  Bedarf  dasselbe  als  NUhnnatcrial  entnimmt,  als  toter  Bestand- 
teil abgelagert  wird. 

Es  muß  also  gewiß  die  große  Menge  des  Fettes  in  den  Fettdeopots 
als  totes  Material,  als  ResonT.stoff,  der  immer  als  Heizmaterial  dient,  nicht 
aber  als  aktiver  Lebensfaktor  auftritt,  betrachtet  werden.  Immerhin  aber 
ist  zu  berUcksiehtigeiK  daß  außer  diesen  Fettdepots  sieh  Fett  und  fettähn- 
liche Substanzen  (Lipoide)  innerhalb  der  Zelle  befinden  und  zu  deren  Auf- 
bau und  deren  funktioneller  Intaktheit  unb(Hlingt  wichtig  sind.  Wir  er- 
wähnen als  Beispiele  die  Zerebroside  des  Gehirns,  deren  wichtiger  Vertreter, 
das  Zerebrin,  zusammengesetzt  ist  aus  einer  Fettsäure,  der  Neurostearin- 
säure  (der  Stearinsäure  isomer),  aus  Galaktose  und  Sphyngosin  (eiii  noch 
nicht  genauer  erkannter  Bestandteil),  und  die  Lezithine,  welche  einer  Ver- 
bindung zwischen  (Tlyzerini)hosphor8äure,  Cholin  und  Fettsäuron  (Stearin- 
säure, Palmitinsäure,  Ölsäure)  entsprechen,  zum  Teil  frei,  zum  Teil  mehr 
oder  wenig(T  fest  an  Eiweiß  gebundc^n  (Lezithalbumine)  vorkommen  und 
als  H(»standteil  vieler  Zellen  eine  lebenswichtige  Rolle  zu  spielen  scheinen. 
InwiewcMt  di(;se  Körper  direkten  Anteil  an  der  Zellarbeit  haben,  ist  nicht 
bekannt.  Andrerseits  dürfte  es  sicher  sein,  daß  das  Leben  bestinnnter  Zellen 
an  ihn*  (regen wart  geknüpft  ist. 

Ol)  das  Nahrungsfett  resp.  dessen  Bestandteile  zum  Aufbau  dieser 
Körper,   die  g(*nau  so  dem  beständigen  Stoffwechsel    unterliegen    wie  das 
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Eiweiß  der  Zelle,  herangezogen  wird,  ist  fraglich,  aber  nicht  ohne  weiteres 
von  der  Hand  zu  weisen.  Es  ist  als^o  nieht  völlig  ausgeschlossen,  daü  das 
Nahrungsfett  auch  in  Ijestimnitein  Grade  zum  Stoflersatz  herangezogen  wird 
und  wir  dürfen  vielleicht  unsere  Ansieht  nicht  so  schroff  fassen,  nicht  ohne 
weiteres  jede  Beteiligung  des  Fettes  am  Stoffe rsatz  alilehnen  und  das  Fett 
nicht  nur  als  totes  Material  betrachten,  wenn  dies  auch  für  den  größten 
Teil  sicher  zutreften  mag. 

Das  Fett  kann  vielleicht  zum  Ersatz  herangezogen  werden.  Es  muß 
es  aber  nicht.  Denn  wir  können  ohne  jede  Fettzufuhr  leben,  was,  wie  ge- 
sagt, fUr  das  Eiweiß  nicht  zutritTt.  Es  kommt  dies  dalier^  daß  das  Fett  in» 
Organismus  aus  anderen  KörjHTn  entstehen  kann  und  sein  Ersatz  also 
nicht  aus  Fett  bestehen  muß.  Fett  entsteht  zweifellos  aus  Kohlehydraten. 
Seine  Entstehung  uns  Eiweiß  ist  nicht  erwiesen,  aber  möglich;  wenn  eine 
Entstehung  daraus  statthat,  so  spielt  sie  sicher  nicht  die  Rolle  wie  die 
Kühlehydrate.  Vielleicht  sind  diese  Verhiiltnisse  für  die  Entstehung  der 
Ft*ttsueht  von  Wichtigkeit,  wo  das  möglicherweise  übermäßig  geliildete 
Fett  eine  erheblich  verschlechterte  Umsetzung  erfährt. 
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rt.  Koblehydrate. 

Die  Kohlehydrate  der  Nahrung  sin<l  eine  ebenso  wichtige  Quelle 
der  Kraft  wie  das  Fett;  sie  sind  dem  Eiweiß  in  dieser  Beziehung  el>en- 
fails  überlegen. 

r>ie  Kühlehydrate  werden  in  Fonn  von  Glykügen  als  De|)ots  von 
Brennmaterial  in  der  Leber,  den  Muskeln  etc.  abgelagert,  woher  sie  die 
Zelle  je  nach  Bedürfnis  als  Nährmaterial  bezieht.  Sie  spielen  nach  unseren 
ji^tzigen  Kenntnissen  keine  Rolle  im  Stotfersatz  und  sind  also  als  totes 
Material  anzusehen.  Alb^rdings  sind  auefi  sie  im  geringen  Krade  innerhalb 
der  Zelle  als  Bestandteil  des  Pryto|dasmits  auziitretfen  {z.  B.  als  Bestand- 
teil ilcr  sog.  Fbosphatide  die  Galaktose  im  Zerebrfnu  die  Pentose  und 
Hexose  in  der  Nukleinsäure  tKler  an  Eiweiß  gebunden  als  fflukoproteid  ete/). 

Daß  aber  the  Naliruugskohlehydrate  zu  deren  Ersatz  herangezogen 
werden,  ist  sicherlieh  kaum  der  Falk  Denn  wie  das  Körperfett  nicht  nur 
aus  Nahrungsfett  gebildet  werden  kann,  so  können  aueh  die  Kohlehydrate 
des  Kr^rpLTs  niebt  nur  aus  denen  der  Nahrung  entstehen.  Sie  haben  viel- 
mehr noch  andere  Quellen.  Die  wichtigste  ist  das  Eiweiß  und  wir  Indien 
darüber  bereits  früher  gelegentlieh  der  Besprechung  der  Olukosurie  ans- 
führlieh  geschrieben  (s.  S.  471)^  weil  diese  Entstehung  iui  Diabetes  eine 
große  Kolle  spielen  dürfte.  Inwieweit  sie  aus  Fett  entstehen  können,  ist 
nicht  sicher  entschieden.  Man  weiß  bestimmt,  daß  sie  aus  dem  Glyzerin 
des  Fettes  sieh  zu  bilden  vermögen,  eine  ijuelle,  welche  kaum  eine  große 
Rolle  spielen  dürfte,  da  das  Glyzerin  doeb  nur  in  relativ  geringer  Menge 
im  Fett  enthalten  ist  (zirka  ll°/o  im  NentralJett).  Versuche,  eine  Entstehung 
von  Kohlehydraten   aus    dem   anderen  wiciitigeren  Bestandteil  des  Fettes, 
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den  Fettsäuren,  zu  beweisen,  sind  bis  jetzt  alle  negativ  verlanfen.  Es  kann 
also  wohl  Fett  aas  Kohlehydraten  entstehen,  der  umgekehrte  Prozeß  ist 
aber  nicht  erwiesen.  Es  ist  kaum  wahrscheinlich,  daß  er  in  bemerkens- 
wertem Maße  stattfindet;  denn  der  Organismus  würde  dabei  höchst  unzweck- 
mäßig arbeiten,  indem  nach  Zuntz  zirka  30%  Energie  verloren  gingen, 
wenn  das  Fett  zuerst  in  Zucker  umgesetzt  würde,  ehe  es  als  Brenn- 
material dient. 

Wir  können  den  Grad  von  Energie,  die  Menge  von  Kraft,  welche 
die  drei  dynamisch  wichtigen  Nahrungsmittel,  Eiweiß,  Fett  und  Kohle- 
hydrate spenden,  genau  angeben,  indem  man  die  Wärmemenge  ermittelt, 
welche  dieselben  bei  der  Verbrennung  innerhalb  des  Organismus  und 
außerhalb  desselben  in  eigens  dazu  konstruierten  Apparaten  (Kalorimetern) 
produzieren.  Man  hat  bei  diesen  Versuchen  gefunden,  daß  sich  die  Werte 
gut  decken,  daß  also  die  Nahrungsstoffe  bei  der  Verbrennung  inner- 
halb des  Organismus  dieselbe  Wärmemenge  geben,  wie  außerhalb  im 
Kalorimeter.  Das  Eiweiß  macht  hierbei  eine  Ausnahme,  insofeme  dasselbe 
im  Organismus  nicht  wie  Kohlehydrate  und  Fette  vollkommen  bis  zu 
den  Endprodukten  aufgespalten  wird;  im  Kalorimeter  wird  es  bis  zu 
Stickstoff  COs  und  HsO  verbrannt;  im  Organismus  aber  gehen  bekanntlich 
höhere  Produkte  mit  dem  Harn  und  Kot  als  Reste  des  Nahrungseiweißes 
ab,  welche  noch  einen  gewissen  Brennwert  besitzen.  Man  muß  darum 
diesen  letzteren  ermitteln  und  von  dem  Gesamtbrennwert  des  Eiweißes  (im 
Kalorimeter  gefunden)  abziehen,  um  den  richtigen  Wert  für  den  Brenn- 
wert des  Eiweißes  im  Organismus  zu  ermitteln.  Wir  erhalten  so  den 
physiologischen  Nutzeffekt  des  Eiweißes  (Rubner).  Dieser  ist  22 — 28Vo 
geringer  als  der  im  Kalorimeter  ermittelte  Gesamtbrennwert. 

Um  die  auf  diese  Weise  gefundenen  Brennwerte  in  einem  bestimmten  wohl 
charakterisierten  Zahlenmaß  ausdrücken  zu  können,  bedient  man  sich  der  Kalorienbe- 
rechnung. Es  ist  daran  zu  erinnern ,  daß  es  große  und  kleine  Kalorien  gibt.  Die  kleine 
Kalorie  (kal.)  ist  die  Wärmemenge,  welche  notwendig  ist,  um  1  ^  Wasser  von  0*  auf  1*  C 
zu  erwärmen.  Die  große  Kalorie  (Kai.),  welche  für  die  vorliegenden  Zwecke  zur  Be- 
rechnung allein  verwandt  wird,  ist  die  Wassermenge,  welche  1/  Wasser  von  0*  auf 
!•  C  erwärmt. 

Legt  man  den  diesbeztiglichen  Untersuchungen  die  große  Kalorie 
(Kai.)  als  Einheitsmaß  zugrunde,  so  hat  man  für  die  bei  der  Verbrennung 
der  Nahrungsmittel  innerhalb  des  Organismus  entstehende  Wärme  folgende 
Werte  ermittelt: 

Für  1  g  Eiweiß  ...  4,1  Kai.  (Kalorimeterwert  5,6—6  Kai.) 

„     l  „  Fett ....  9,3    „     (  „  9,3  Kai.) 

„     1  „  Kohlehydrat  4,1     „     (  „  4,1     „    ) 

„     Alkohol   ....  7,0     „ 

Wir  müssen  den  Alkohol  hier  sofort  anreihen,  weil  er  das  einzige 
Nahrungsmittel  darstellt,  welches  neben  den  anderen  als  Brennmaterial  in 
erheblicherem  Maße  in  Betracht  kommt. 
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Atwater  hat  in  tibor  Wochen  sieh  erstreckenden  Versudisrvihen 
nnter  den  peinliebstenVersuehshetlin^nngen  das  Oesetz  d<^r  Erhaltung  der 
Energie  einer  Untersuchung  unterzofreii  und  dabei  ebenfalls  gefunden,  daß 
die  Menge  der  potentiellen  Energie  in  den  tatsächlich  im  Körper  oxydierten 
Stotlen  mit  der  Menge  der  von  ihnen  im  Körper  abgegelienen  kinelisehen 
Energie  genau  übereinstiniuu.  Er  untersuchte  im  Ruheversuch,  wo  diesell>e 
nur  als  Wärme,  und  im  Arlieitsversuch,  wo  dieselbe  als  Wärme  nnd  mecha- 
nische Arbeit  zum  Ausdruck  kommt.  Für  heide  gilt  gleicherweise  das  Gesetz. 

Von  größter  Wichtigkeit  llir  die  Ernährungslehre  und  den  Stotl- 
wechsel  ist  weiterhin  das  von  Ruhner  gefundene  Gesetz  der  Isodyn- 
amie.  Er  fand,  daß  die  Ernährung  mit  verschiedenen  Nahrungsmitteln 
eine  Vertretung  der  letzteren  erlaubt  und  daü  diese  Werte  fast  genau  denen 
eutsprecheu,  welche  als  \'ertretungswerte  auf  physikalischem  Wege  zu  be- 
stimmen sind.  w<^nn  man  die  Mengen  aufsucht,  welche  gleiche  Wärme  liefern. 

So  faud  er:  100  Teile  Fett  sind  isodynam  mit: 

direkt  ain  TitT     nuch  KaIofiuo- 
b«ithumt  iu<i«BunK; 

Eiweißstoffe  des  Muskels 225  2iB 

Möskclfkisdi 243  235 

Stiirkeiiiehl 232  229 

Htihrzücker 234  235 

Traubenzucker  ,,..,,        .    .  256  2öo 

Wir  haben  also  im  tStytt'wechsel  mit  zweierlei  Arten  der  Ver- 
tretung der  Nahrungsmittel  untereinander  zu  rechnen,  einmal  mit 
der  Vertretung,  welche  vermittelt  wird  durch  die  cheuiisebe 
Umwandlung  eines  Nahrungsstoffes  in  <ieu  anderen,  und  zweitens 
mit  der  Vertretung  nach  Maßgabe  des  Kalorien  wertes.  Daliei  ist 
stets  zu  berilcksichtigen,  daü  die  ^'ertrctung,  streng  genonmien,  nur  für 
Fett  und  Kohlehydrate  gilt,  während  das  EiweiU  eine  Ausnahmestellung 
einnimmt,  insofern  dassellie  unliedingt  zugeführt  werden  niUÜ. 

Es  ist  nun  noch  kurz  zu  erwähnen.  daÜ  Kohlehydrate  und  Fette 
den  X'crbrnueh  von  Eiweiii  einschränken,  EiweiU  sparen,  und  zwar  sind, 
wenn  diesehien  einzeln  verfüttert  werden,  also  hei  einer  Kost,  wo  nur 
Eiweiü  und  Fett  oder  nur  EiweiLi  und  Kohlehydrate  gereicht  werden,  die 
Kohlehydrate  als  Spurer  dem  Fett  überlegen ;  wenn  sie  dagegen  zusammen 
gegeben  werden,  so  sind  sie  in  heziig  auf  die  eiweißsparende  Wirkung 
isodynam.  [Jaraiis,  daß  hei  einseitiger  Ernähning  in  bezug  auf  EiweiÜ- 
sparung  die  Kohlehydrate  mehr  leisten,  geht  hervor,  daß  die  Isodynande 
keine  alisohite  ist,  sondern  daü  dabei  die  cheniisehe  Znsammensetzung  der 
Nahrungsstotle  ebenfalls  eine  Rolle  zu  spielen  veniiag. 

Steigert  man  die  Eiweiüuienge  der  Nahrung,  so  erluilit  si<'h  entsprechend 
der  Stoflunisatz,  während  dies  bei  Steigerung  der  Kohlehydrat-  und  Felt- 
zufubr  nicht  im  gleichen  MaÜe  der  Fall  ist.  Es  hat  dies  seinen  Grund  darin, 
daß  Kohlehydrate  und  Fett  in  toter  l'omi  als  Reservedepots  abgelagert  und 

lir  n  g»ch-Sch  1  ttttn  faeilm  ,  Untpfj^utbuii^fiimethoden.  0^ 
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nach  Bedürfnis  daraus  zum  Stoffwechsel  herangezogen  werden  können. 
Eiweißstoflfe  dagegen  können  nicht  ad  libidum  abgelagert  werden.  Vielmehr 
wahrt  der  Körper  seinen  Eiweißbestand  und  hält  ihn  stets  gleich  groß.  Es 
gibt  keine  Eiweißmast.  Die  geringste  Menge  Eiweiß,  mit  welcher  sich  der  Or- 
ganismus erhalten  kann,  nennt  man  das  Erhaltungseiweiß.  Diese  Menge 
beträgt  nach  Voit  für  mittlere  Erwachsene  ca.  Sb  g  (trockenes)  Eiweiß.  Die- 
selbe variiert  je  nach  der  Größe,  wächst  aber  nicht  durch  Arbeitsleistung. 
Man  hat  einen  sog.  Schwellenwert  aufgestellt ;  derselbe  beträgt  0,6  g  Eiweiß 
pro  Kilogramm  Körpergewicht  und  pro  Tag.  Dieser  Schwellenwert  des  Ei- 
weißbedürfnisses stellt  die  untere  Grenze  dar,  unter  die  nicht  herabgegangen 
werden  darf,  ohne  in  den  Zustand  eines  relativen  Eiweißhungers  zu  geraten. 
Führt  man  einem  hungernden  Organismus  Fett  und  Kohlehydrate 
zu,  so  spart  er  sich  das  Fett  nach  den  Gesetzen  der  Isodynamie.  Im  ab- 
soluten Hunger  deckt  der  Organismus  seinen  Kalorienbedarf  aus  dem 
eigenen  Körpermaterial,  wobei  er  möglichst  sparsam  verfährt  und  sich  im 
StoftVerbrauch  so  sehr  beschränkt  wie  möglich,  um  nur  das  zu  verwenden, 
was  zur  Erhaltung  der  Wanne  und  des  Lebens  unbedingt  erforderlich  ist. 
Er  greift  dabei  zunächst  die  Kohlehydrat-,  dann  die  Fettdepots  an  und 
erst,  wenn  diese  erschöpft  sind,  zieht  er  das  Körpereiweiß,  welches  zunächst 
nur  in  geringer  Menge  in  Zerfall  kommt,  in  erheblicher  Menge  heran.  Da 
er  damit  die  Grundfesten  der  Lebensfähigkeit  unterwühlt,  so  hält  er  den 
starken  Eiweißzerfall  nur  bestimmte  Zeit  aus,  bis  soviel  verbraucht  ist,  daß 
nun  die  Lebensfähigkeit  aufhört. 

Der  Mensch  hat  ein  bestimmtes  Kalorienbedürfnis.  Es  müssen 
ihm  dauernd  Nahrungsstoffe  von  bestimmter  Zusammensetzung  und  be- 
stimmtem Kalorienwert  zugeführt  werden,  wenn  er  vor  Zersetzung  seines 
körpereigenen  Materials  behütet  werden  soll.  Dieses  Kalorien bedttrfnis 
schwankt  sehr  stark,  je  nachdem  die  Person  sich  körperlich  verhält. 

Wie  sehr  dieser  Faktor  in  Betracht  kommt,  erhellt  aus  folgenden  Tatsachen'): 
Der  minimale  Stoffwechsel  bei  einem  gesunden,  nüchternen  und  ziemlich  vollständig 
ruhenden  erwachsenen  Menschen  beträgt  rund  1  Kalorie  pro  Kilogramm  Körpergewicht 
und  Stunde.  Bei  einem  im  gewöhnlichen  Sinne  ruhenden  Menschen,  der  sich  nicht  in 
vollständiger  Muskelruhe  befindet,  ist  das  Kalorienbedttrfnis  etwa  1,3  - 1,5  Kalorien  pro 
Kilogramm  Körpergewicht  und  Stunde,  also  um  0,3-0,5  Kalorien  höher  wie  beim  absolut 
ruhenden.  Bei  wirklicher  körperlicher  Arbeit  steigt  das  Kalorienbedürfnis  entsprechend 
der  Arbeitsleistung. 

Man  kann  für  ein  erwachsenes  Individuum  von  mittlerer  Ernährung  und  mittlerer 
Körpergröße  pro  Tag  und  Kilogramm  Körpergewicht  ungefähr  folgende  Werte  auf  stellen : 

Bei  absoluter  Bettruhe 24—30  Kalorien 

Bei  gewöhnlicher  Bettruhe 30-34         „ 

Außer  Bett,  ohne  körperliche  Arbeit  .    .    .    34—40         „ 

Bei  mittlerer  Arbeitsleistung 40—45         „ 

Bei  starker  Arbeitsleistung 45  —60        „ 

*)  R.  Tigers tedt.  Die  Physiologie  des  Stoffwechsels.  Handbuch  d.  Physiologie  des 
•,hen.  Braunschweig  1906,  1,  H.  2. 


Ein  sehr  klniic»r  Kt»rper  hat  pro  Kilo^amm  oirj  KalorieulKMlfirfins,  das  über 
diesen!  Durehschuitt  liegt,  weil  die  Wärmeabgabe  infolge  der  relativ  j^röüereu  Körper- 
oberf lache  eine  größere  ist;  dies  ist  liuch  bei  Kindern  der  Fall,  wo  noch  außerdem 
vielleicht  eine  spezifif^ch  größere  Zersetziiii^i^eiiercj'ie  der  juarntllichen  Zollen  dazukoiinul. 
Bei  mageren  Perftonen,  liic  im  ilbritren  t^esiiiid  sind,  Vwffl  «I^is  luilorienbediirfnis  eben- 
falls höher.  Bei  sehr  fetten  Menschen  dairegen  ist  das  Kalorienbediirfuis  relativ  kleiner 
Trügen  der  relativ  geringeren  überfhiclieuentwicklung'  und  dadurch  bediiigteii  relativ  ge- 
Hugeren  Würmeabgabe,  die  noch  verringert  wini  liadnrcb,  daß  diis  dieke  Fettpolster  ein 
schlechter  Wärmeleiter  ist;  dazu  kommt,  daß  die  toten  Fettdep<^ts  wich  nicht  wie  lebende 
Organmii^^se  verhsllt  und  keinen  ei^^enen  Sioffverbranch  bat  uinl  endlich  fette  Personen 
vk'cnig  Miiskebibeit  zu  verrichten  pflegen. 

Berücksichtigt  man  bei  der  Ko8tiil)iiiessim;jr  die  verscliiedeuen  Xer- 
hältnisse  nod  reiclit  eine  stotflieh  richtig  zusammengeöetzte  Kost,  deren 
Ener^emeiige  genau  das  Kulorienbedlirfnis  deekt,  so  befindet  sich  die  Person 
im  Kalorirngleieligewicht.  Ist  die  Kalorien/nfuhr  irrößer.  so  niuimt 
das  Kc>r|ierge\vieht  zu,  iTidem  Ansatz  vornidiinlieh  roii  Fett  sstattfmt ;  ist 
sie  geringer,  so  kommt  es  im  Einselinielzung. 

Daneben  und  gleieliz(4lig  verlauft  die  Eiweibzersetzung  noeh  naeh 
einigen  besonderen  Kfgt^hi.  Oii>t  man  genau  soviel  EiweiLi,  als  zur  Erhal- 
ttiDg  des  Ei\veißl»estandes  ausreieht,  so  befindet  sich  die  Person  im  Stiek- 
stoffgleiehgewieht;  wird  mehr  gereicht,  so  wird  mehr  zersetzt  und  die 
Person  setzt  sieh  auch  mit  «h-u  grdtiercii  Mengen  schnell  wieder  ins  Stiek- 
stotf'gleichge wicht.  Zur  Erreichung  des  Stickstotlgleicligewichtes  haben  wir 
bereits  Zahlenwerte  angegebeu.  habei  ist  jedocli  zu  bemerkten,  dub  ein 
eiweibreieher  innskelstarker  i  ^rganisruns  mehr  Eiweib  zur  Erhaltung  seines 
Bestandes  braucht  wie  ein  ciweiüarmer,  muskelschwaehrr, 

Dnter  pathologischen  Bedingungen  kann  die  Eiweitizersetznng 
erhöht  sein.  Es  wird  dann,  ebenso  wie  im  Hunger,  unter  Linstfiuden  m<'hr 
Eiweib  zersetzt  als  zugeführt  wird  (negative  Eiweibidtanz);  nrngekcliil  wird 
in  der  Rekonvah^szenz  nach  einer  Hungerperiode  (und  iK'im  Ki^rperwachstuni), 
wo  das  eingeschmolzene  Körpereiweib  wieder  ersetzt  wird  und  also  Eiueib- 
iinsatz  stattliat,  weniger  Eiweiß  zersetzt,  als  zngettilirt  wird  (positive  Eiweib- 
biianz).  Da  man  diese  Verhältnisse  an  der  Stickstoffausfiibr  im  Trin  und 
Kot  erkennt,  so  spricht  man  auch  von  einem  Stickstuffglcichgewieht,  einer 
negativen  nnd  positiven  Stiekstoftldlanz. 

Es  sind  also  ht'i  dem  Htott'bedarf  allerhand  rmstlinde  zu  licriick- 
siehtigen  nml  tlerselbc  weclisclt  in  weilen  Grcnzcti.  Man  erkennt  dies 
schnell  aus  folgenden  von  Vciit  aufgestellten  Zahlen. 

ii  ramm 

Nicht  arbeitender  tiefangener 87  22  BOö 

Wohlhabender  Arzt .     127  89  3l>2 

Kräftiger  Arbeiter IIH  56  ÖOO 

Damit  haben  wir  die  wichtigsten  Gesetze  des  Stofthedarfs  heim  Menschen, 
welche  bei  jedem  StottSvechselversuch  in  Keclmnng  gezogen  werden  müssen,  an- 
nähernd k^sprochen  nnd  wenden  nnskurz  zu  ciirigcn  audercn  wichtigen  Punkten. 

34* 
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Nukleinstoff  Wechsel 

Der  Nukleiustoffwechsel  spielt  eine  besondere  Rolle.  Er  hat  zwar  für 
die  kalorische  Betrachtnug  keiüe  Bedeutimjr.  Er  ist  aher  trotztlnu  ein 
lelipnswielitiger  Faktor  für  die  Zelle.  Dils  \vit'hH;j:st«*  liitben  wir  bereits 
fi'ülirr  «j:e:su^t  (s.  S.  411,')).  Daraus  geht  hervor,  dab  das  Xiiklein  der  weseiit- 
liehe  festandteil  des  Zellkems  ist,  mit  de*;seT]  Intaktheit  die  Lehens- 
fiihigk(*it  und  die  Fortpflanzung  der  Zelle  eng  verknüpO  ist,  \^>n  besonderem 
IntfTesse  sind  die  F'imnbasen  des  NuWeins,  weil  sie  tlir  die  Entstehung 
der  liarnsiitire  in  der  FatlHjlogie  eine  hervorrajrende  Rolle  öj>ielt.  Woran» 
gie  im  Urganismus  gebildet  werden,  ist  noch  nicht  sieher.  Sie  entstehen 
jedenfalls  syntbetiseh  und  sind  nicht  angewiesen  auf  die  Zufuhr  von  Punii- 
basen.  Andrerseits  nimujt  der  Nukleinstothveehse!  eine  Stellung  für  sieh 
ein  ujuJ  ist  nicht  abhängig  vom  Eiweiti-    Fett-  oder  KohlehydratstoffweehseL 

Wasser  und  Salze» 

Ebenso  wichtig,  wie  die  organischen  Nahrungsstoffe,  sind  tlir  ileu 
Stoffwechsel  gewisse  anorganische  Verbindungen,  indem  der  Körper  ständig, 
ob  er  hungert  oder  stark  gefSitteit  wird,  dic>e!l»en  abgibt  und,  wenn  sie 
nicht  genügend  zugefülirt  werden,  in  einen  krankhaften  Zustand,  den 
Salzhunger,  verfallt,  der  eventuell  zum  Tode  flihrt. 

Die  Notwendigkeit  genügender  Wasserzufuhr  liegt  auf  der  Hand. 
Die  lebende  Substanz  ist  nicht  leistungstlihig,  ohne  einen  gewissen  Wasser- 
gehalt, der  als  Limungsmittel  für  dit*  im  Kiirper  enthaltenen  Verbindungen 
dient  und  durch  Übernahme  des  Transports  den  ständigen  Stoffwechsel 
vermittelt.  Wassennangel  steigert  die  KiweiLizersetzung,  nicht  aber  den 
Fettinusatz:  vennehrte  W^asserzufuhr  bewirkt  VL^r  allem  eine  Ausspülung 
von  retinierten  Zersetzungsprodukten,  was  eine  Steigerung  des  StottVeehsek 
vorzutäuschen  verniag:  man  mnLi  deshalb  l)ei  Stoffwechsel  versuchen  stets 
auf  die  Wasserzufuhr  aebten.  <  tli  vennehrte  Wasserzufuhr  KinÜuiii  auf  den 
Stötf Umsatz  hat,  ist  noch  nicht   sieher  entschieden. 

Die  Bedeutung  der  Salze  ist  eine  sehr  groüe.  Sobald  der  Verlust  aii 
Salzen  eine  gewisse  Grenze  übersehreitet,  welche  von  den*  normalen  Ge- 
halte der  Organe  nicht  weit  abliegt,  sind  die  normalen  Funktionen  der 
Organe  so  wenig  mehr  möglich,  wie  bei  einem  großen  Verluste  an  Eiweiß 
oder  Wasser.  Dabei  gehen  zwar  nicht  die  Zellen  als  solche  zugrunde;  sie 
hören  aber  doeh  auf  zu  funktionieren.  Zu  einem  guten  Teil  liegt  der 
Grund  dafür  sicherlich  in  d^r  Bedeutunf^  der  Salze  ftir  den  osmotischen 
Austausch  in  und  zwischen  den  Geweben,  welcher  auch  die  Resori»ti(>n 
und  Sekretion  vermittelt.  Dmnit  ist  aber  ihre  Funktion  nicht  erschöpft. 
Vielmehr  bUden  sie  auch  einen  integrierenden  Bestandteil  gewisser  Gewebe 
und  sind  somit  nicht  unwichtige  Bausteine  des  Organismus  seihet.  Wir 
erinnern  vor  allem  an   den  schon  mehrfach  erwfdinten  Phosphor,  welcher 


533 

in  zahliTichc^n  Eiweißkörpern  (NiiklPoaUdiniiiipn)^  in  den  sogenannten 
Phosphutidrii  ( Lexitl)in<\  Jrkörinc  etc.) ,  in  dvv  NllkleiIl?^^ure  («mlistitnierte 
Pliüspliorsüurei  ete,  enthalten  ist,  an  den  Schwetli,  der  ^leielitalls  in 
gewitjsen  EiweißkOrpern  enthalten  ist  (an  Zystin  gehunden).  an  das  Kalziinn, 
ohne  den  es  kt^inen  Kiuiehenaiinrnn  ^ibt ,  <his  Eisen,  den  wiehtip^n  Ik'- 
Htandteil  des  lläuHj;ilohins,  der  die  Säuerst atVilbertragung  renuittelt  n,  a.  ni. 
Es^  ^eht  danius  hervor  und  es  ist  experimentell  erwiesen,  daU  nieht  onr 
der  Wegfall  sitnitheher  anorganischer  Jlaterialien.  sondern  aneh  der  Ausfall 
einzelner  besonders  wiehti*j:er  zn  bedeutenden,  eventuell  deletanii  Stornn^^en 
fuhren  niulk 

Für  den  envaehsenen  Menschen  ist  die  untere  Grenze  des  täglieht^n 
Bedarfs  an  Phosphorsäure  in  der  Nahrun^c  nach  Ehrstrtnn  1^ — 2.^/.  der 
Bedarf  an  Kalk  nielit  *:riiOer  wie  TO^;  Ma^nesia<j:leieh/j::e wicht  wird  nach 
Pertram  nnd  Ren  well  bei  einer  täjrheheu  Zufuhr  von  0*4— 0'öw_^ 
erreicht;  Oir  Eisen  IHLU  sich  der  tiigliche  Bedarf  nicht  in  einer  Zahl  uus- 
drüeken;  die  gewühnliehe  Kost  des  erwaelisenen  Menschen  enthält  nach 
v,  Traudt  ungefähr  D'Ol^— 01)3,^  Eisen, 

Vorgänge  im  MagemhirtnkiiniiL 

Von  den  Vorgängen  im  Ma^endarnjkanal  war  bereits  früher  nu^lirfach 
die  Rede  (s.  Kap.  X)  und  wir  bnuielu^n  daher  kaum  njehr  darauf  zuriickzu- 
koninien.  Itn  Majjijendannkanat  werden  die  Nahrnngsstott'e  unter  dem  Ein- 
flusge  der  Fernu^nte  zerschlaf>:en  in  ihre  eiozehien  Bausteine.  Dadurch  wenlen 
sie  löslieh  und  resorptionsfähi^^  gemacht^  vor  allem  aber  wird  dabei 
auch  ihre  Assimilation  ermfitrlii-ht,  so  daß  aus  ihren  körperfremden  Be- 
standteilen der  Aufbau  mehr  oder  wenipn*  komplizierter  körperei^^ener 
Bausteine  *ler  Gewebe  erfolgen  kann. 

fo  ist  klar,  daü  sowohl  die  Störung  der  Fermentproduktion  etc., 
worunter  die  Verdauung  der  Nahrung  notleidet,  melir  oder  weniger  schwere 
Helütdigungen  naeh  sich  ziehen  nniti,  indem  di(^  Nahrung  wenigstens  zum 
Teil  unresorbiert  abgeht  nnd  dem  KTirper  die  (Quelle  seiner  l^^beusbedürf- 
nisse  beschnitten  wird,  oder  aber  es  wird  die  Nahrung  vielleicht  in  mangel- 
haft vorbereiteter  Form  resorbiert,  so  dati  ihre  Assindlation  Schwierigkeiten 
bereitet.  Ebenso  mu£ä  eine  StOrung  der  Resorptionsfahigkeit  der  Darniepi- 
thelien  zu  pathologischen  Zustanden  führen.  Endlich  konnuen  noch  die 
Fanluisvorgänge  im  Darm  in  Betracht,  welche,  iiathologisch  gesteigert 
(besonders  bei  den  mechanischen  Hindernissen  der  Fortschafilung  des 
Speisebreies),  allerhand  8cbadcn  zu  stiften  vermögen.  (Wegen  der  Details 
verweisen  w^ir  auf  unsere  trüberen  Ausführungen.) 

Intermediärer  Stoff%%^echseL 

Der  intermediäre  Htot! Wechsel  ist  natürlich  von  der  größten  Wichtig- 
keit  für  das  Leben  des  Organismus.  Spielen  sich  doch  alle  lebenswichtigen 
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Vor^^änj^e  in  den  Zellen  ab.  Es  ist  ganz  imnino^lieh,  hier  darauf  iiHher  ein- 
xntreiien;  wir  müßten  auch  vieles  wiederholen,  was  wir  früher  bereits  er- 
tirtert  haben.  Wir  wollen  Diir  kurz  noch  einmal  eioige,  ftir  die  Patholupe 
wichtig  Punkte  streifen, 

Cber  die  Vornan jxe  beim  Aufl>au  der  (iewebe,  über  den  Gang  der 
zweifellos  vor  sieli  flehenden  Synthesen  etc,  haben  wir  noeli  keine  exakten 
Vorstellungen.  Wir  kennen  jedoch  Krankheitszostände,  in  denen  der  Auf- 
liau  gewisser  Gewehe  zerstört  zu  *^ein  scheint;  wir  erwähnen  hier  zum  Hei- 
spiel die  Kachitis  (s.S.  20),  wo  vielleiclit  die  Assimilation  des  Kalkes 
darniederlic;jrt.  nnd  die  (Idorose,  wn  el>entalls  Assimilations^tfirnngen  vor- 
zuliegen seheinen,  indem  sieh  aus  irgend  welchen  Gründen  das  Eisen  nicht 
in  <len  Aufbau  des  HäniOjjcbilHns  rej^ndUr  einreiht,*)  Besser,  wenn  auch 
nicht  durchweg,  sind  wir  über  den  Abl>au  orientiert.  Wir  wissen,  daü  der- 
selbe physiologischerweise  auf  höheren  Stufen  stehen  bleiben  kann  und  nichts 
wie  normal,  zu  Ende  geführt  wird.  Dies  ist  der  Fall  bei  dem  Diabetes,  der 
Penlosiirie,  der  Alkatitonurie.  der  Gicht,  der  Fettsucht,  der  Diazeturje  und 
Azetonurie,  der  Zystinurie  und  andc^rcn  Zustanden  (s,  die  einzehien  Kapitel). 
Wir  wnssen,  datS  der  Zerfall  von  Körpersubstanz  vermehrt  sein  und  den 
Auf  hau  überwiegen  kann  (Fieber,  Hasedow.  Kachexie  u.  a.).  Wir  erinnern 
ferner  an  die  int*^rmediär  stattfindenden  liindungen  ki>r])erschädliclier 
Htoffe  (Atherschwefelsäuren,  GlukuronsUureverbindungen,  Neutralisation  von 
Sänren  durch  Ammoniak,  welclies  der  Harnsfotl'büdung  entzogen  wird, 
Hippursäureentstehung  u,  a,  mj.  Aufsehhiß  über  internjcdiare  Prozesse  sollen 
gewisse  funktionelle  Prtifungsmelhorlen  geben,  z.  B.  die  alimcu(äre  Gluk<is- 
urie,  die  Verfütterung  von  Aminosäuren  n.  a.  m. 

Wir  können  uns  über  derartige  intermediäre  Störungen  nur  durch 
genaue  rntersuehung  des  Urins  auf  intermediäre  Stotiweclisclprodukte  und 
durch  \'erfV>lgung  iles  GesamtstotlVechsels  und  seiner  Endprodukte  unter* 
richten.  Den  Abhiuf  der  intermediären  StoflVcchselvorgänge  au  Ort  und 
btellc  vermögen  wir  nicht  zu  verfolgen. 


Stoffwechselendprodukte, 

Mit  der  Verfolgung  der  Htoffwechselendprodukte  haben  wir  es  bei 
der  Anstelhing  von  StotfSvechseluntersuchungen  neben  der  Aufsuehong  der 
Stortwcchselzwisehcnprf»dukte  vornehndieh  zu  tun. 

Endprodukte  des  Eiweißes^ 

Harnstoff  (Gi)[H Na ]t  j:  Er  ist  das  hervorragendste  stickstotl'haltige 
Abhau|>rodukt  des  Eiweiües.  In  dieser  Form  verlassen  etw^a  8ö^5 — 88*5% 
des  GesanitstiekstoHe>  den  Körper  (Gu  ml  ich).  Er  wird  mit  dem  Urin  aus- 
geführt, uorin  seine  ^junntitative  Bestimmung  erfolgt.  Seine  Menge  richtet 

*)  Siehe  die  inleressiiiteo  AuafnhruDi^en  \oü  E.  Abderhalden  in  seinem  Lehr- 
liutrh  drr  phy»iologisclieii  Chemie.  Berlin   HM^H. 
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,8ich  genau  nach  der  Zufuhr  und  dem  Abbau  von  Eiwriü.  Je  ^crößcr  cliei^e 
sind,  desto  nielir,  je  geringer^  desto  weniger  Harnstoff  wird  ansgesclHedetK 
Er  stihwnnkt  also  in  weiten  Grenzen.  Wenn  auch  der  allergrößte  Teil  des 
Hrirnstoties  seine  Ilerkuni't  auf  das  Eiweiß  zurückleitet ^  so  ist  es  doch 
nicht  die  ganze  Menge.  Hin  kleiner  Teil  verdankt  seine  Entstehung  den 
Produkten  des  l'urin Stoffwechsels  (rurinhasen,  IlarnsUure),  ein  anderer 
Animoüiaksalzen  ete. 

Eine  Vernunderung  der  Harnstoffausseheidung,  so  daß  sein  pro- 
zentueüer  Anteil  an  Gesamt stiekstoff  sinkt,  kommt  zustande,  wenn  Anniu*i]iak 
durch  Säuren,  die  im  ih-ganismus  entstehen  oder  vennehrt  zugeffihrt 
werden,  in  erliöhteni  Maße  zur  Xcutralisatinn  herangezogen  wird  und  der 
Harn  Stoff  bildiing  entgeht  (s.  Annnoniak).  Ferner  wollen  manelic  Forseher 
eine  Herabsetzung  der  Harnstotfausschcidung  infolge  iStörnng  der  harnstoff- 
bildenden Funktion  der  Leber  beol>achtet  haben  (s.  auch  S.  407).  Es  ist 
nicht  ganz  sit^her,  ob  dabei  wirklieh  eine  Störung  der  Harnstoffbildung  in 
griVßerein  Maße  vorliegt:  vielnielir  ist  es  wahrseheinlieh,  daü  die  Er- 
scheinung, w^elche  immer  erst  im  allerletzten  Stadium  gefunden  wurde, 
mindestens  zu  eineiu  erheblichen  Teil  darauf  zuriiekzufuhren  ist.  daß  eine 
gleichzeitig  vorbandene  Anhäufung  von  Säuren  eiue  gruticre  Ammoniakuunige 
erfordert.  Aus  ähnlichen  iirtinden  findet  sicli  aiicli  im  Hunger  die  Harn- 
stoffmenge herabgesetzt  (54 — ^56'^/o,  Brugsch). 

Ammoniak. 

Die  Amraonikausscheidung  geschieht  gleichfalls  mit  dem  Frin  und 
beträgt  etwa  i^ — r»"/o  des  gesamten  Stickstoffes.  Tiiglieh  werden  zwiselien 
0,5  und  IM(/  Annnoniak  ausgefilbrt.  Die  Quantität  richtet  sich  ziemlich 
genau  nach  der  Menge  der  Stiekstoftzufuhr;  vergnißert  man  dieselbe,  so 
steigt  sie,  vermimlert  man  dieselbe,  so  sinkt  sie.  Man  kann  direkt  einen 
Annnoniak-N 


Quotient 


unterteilen,    welcher   sich   unter   normalen  Verhillt- 


Gcsanit'N 

nissen  und  hei  normaler  Ernährung  stets  gleich  verhält  (^> — TVoi  Schitten- 
heim). 

Eine  Steigerung  der  Ammoniakzufuhr,  die  eine  Änderung  des  Quo- 
tienten veranlaßt,  tindet  statt  hei  vennehrter  Zufuhr  uder  Bildung  von 
Säuren.  Dieser  Fmstantl  konniit  vor  allem  in  Refracht  bei  der  diahetisehi'U 
Azidose.  Hier  werden  intcnnediär  große  Mengen  von  ^-(txybiittersäurc  und 
Azetessigsäure  gebildet,  was  einen  Anstieg  der  Ammoniakausfnhr  auf  4  bis 
iy  fj  pro  die  veranlassen  kann;  die  genannten  Säuren  s|nelen  auch  eine 
Rolle  hei  der  reinen  Fleischfettdiät,  hei  welcher  größere  ijuantitäten  davon 
gebildet  werden  können,  welche  natürlich  ebenfalls  die  Ammoniaknienge 
in  die  Höhe  treiljcn.  Aneb  bei  Str»rungen  der  Leherfunktion  kommt  es 
unter  Fnjständen  zu  veraiehrter  Ainmoniakaussclieidung.    Inimer  muß  sieb 

der  Quotient  -^ — ^^W  verändern,    wenn    eine    einseitige    Vennehrung 


636 

des  Ammoniaks  statthat;  erst  wenn  dies  der  Fall  ist,  kann  man  eine 
Azidose  an  der  Ammoniakausseheidun|ic  erkennen.  Ansteigen  der  absoluten 
Ammoniakmenge  unter  gleichzeitigem  parallelen  Ansteigen  des  Gesanit- 
stickstoffes,  wobei  der  Quotient  derselbe  bleibt,  ist  nur  ein  Zeichen  ver- 
mehrten Umsatzes  stickstoffhaltigen  Materials. 

Herabsetzung  des  Ammoniakgehaltes  vom  Urin  gelingt  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  durch  vennehrte  Alkalizufuhr.  Man  vennag  jedoch  nicht, 
dieselbe  gänzlich  aufzuheben. 

Aminosäuren. 

Diese  kommen  nur  in  geringen  Mengen  im  nonnalen  Harn  vor, 
insofern  sie  Zwischenprodukte  und  keine  Endprodukte  darstellen  und 
daher  weiterer  Zerlegung  anheimfallen.  Mit  Sicherheit  ist  bis  jetzt  nur 
Olykokoll  nachgewiesen  und  auch  dieses  nur  in  geringer  Menge.  Unter 
pathologischen  Zustünden  k()nnen  sie  vermehrt  sein  (s.  darüber  S.  463  u.  ff.). 

Hippursäure. 

Die  täglich  ausgeschiedene  Menge  der  Hippursäure  schwankt  beträcht- 
lich. Bei  Milchdiät  ist  sie  0,1 — 3,3^,  \m  gemischter  Diät  0,7 — l.Og^  bei 
tiberwiegender  Pflanzennahrung  (Obst  und  grünes  Gemüse)  1 — 2  g  und  mehr. 

Sie  gehört  hierher,  weil  sie  die  Verbindung  eines  Eiweißabkömmlings, 
des  Glykokolls,  mit  der  Benzoesäure  darstellt.  Die  Benzoesäure  wird  ent- 
weder mit  der  Nahrung  zugeftlhrt  oder  sie  entsteht  im  Dann  l>ei  der  Ei- 
weißfäulnis (Näheres  s.  S.  463). 

Kreatinin. 

Das  Kreatinin  1)  kommt  im  Urin  in  einer  Menge  von  0,6— 1,3  j'  pro 
die  vor.  Es  rührt  von  dem  in  den  Muskeln  vorkommenden  Kreatin  her. 
Bei  starker  Fleischnahrung  vennehrt  es  sich,  indem  es,  ohne  weiter  ver- 
brannt zu  werden,  den  Stoffwechsel  passiert.  Der  größte  Teil  entsteht  endo- 
gen im  Muskel  bei  der  Muskelarl)eit.  Woraus  es  entsteht,  ist  nicht  sicher. 
Es  wird  meist  mit  dem  Eiweiß  in  Verbindung  gebracht,  ohne  daß  jedoch 
Beweise  dafür  vorliegen. 

Wenn  nun  auch  im  Muskel  bei  der  Arbeit  zweifellos  Kreatinin  ge- 
bildet wird  (V(»rsuche  am  isolierten  arbeitenden  Herzen  von  S.  Weber), 
und  zwar  um  so  mehr,  je  stärker  der  Muskel  arbeitet,  so  kann  diese 
Mehrbildung  bei  Stoffwechselversuchen  am  lebenden  Tier  und  am  Menschen 


NH  -  CO 

^)  Das  Kreatinin  ('  =  NH  ist  das  Anhydrit  des  in  den  Muskeln  vorkommen- 

\\(('H3).CH, 

den  Kreatins,  welches  eine  Methylguanidinessigsäure  darstellt:  ('  =  NH 

^X((H,).(H,.COOH. 


Hoch  nicht  ohne  weiteres  naeli^owiesen  werden,  weil  d:is  Krratiniii  oflVnbar, 
wenigstens  solan;^^o  iionnale  Betliiigunpii  und  EniHlirnn^sverhähuisr^e  be- 
isteheji,  zum  erbeblichen  Teil  solurt  wieder  /i^rscizt  wird  (wie  z.  ii.  auch 
die  ilarnsäure).  (Gewisse  Bedin^uii^<*n  schränken  die  ZerseUnng  ein  un^l 
da  findet  man  denn  l>ei  erb(ihter  ilnskeltätigkeit  vermehrte  KreatiniiKnis- 
l'uhr  (im  IInngei7.ustand,  beim  Tetanus,  bei  Strychninkränipfcn  etc.)  Alj^e- 
seheu  vom  Tetanus,  haben  Untersuch ungeii  hei  Krankheitszustilnden  bis 
jetzt  keini»  charaktprisfisehen  Kesnhate  erjreben,  Alh^rdin;^?«  ist  bei  pseudo- 
hypertrophischer Mnskehiystrophie  eine  starke  VernHudcrnn^  der  Kreatinin- 
ansfubr  beoachtet;  andere  aber  haben  liei  Mnskeldystniplneii  keine  Ände- 
rung feststellen  können.  Weitere  Uiiteri^uchungen  müssen  abgewartet 
werden.  ^) 

Harnfarbstoffe  s.  Kap.  Trin. 

Schwefel. 

Der  Schwefel  kommt  im  Eiweiü  in  organisch  gebundener  Form  vor, 
und  zwar  in  dessen  Baustein,  der  AminoslUirc,  Zystin.  Er  ist  ferner  ein 
Bestandteil  des  intennediar  auftretenden  Taurins-),  weh'hes  in  engem  Zu- 
sammenhang mit  dem  Zystin  steht  und  mit  der  lialbj  zur  Ausscheidung 
in  den  Darm  kommt. 

Im  Urin  findet  er  sich  als  vollkonimen  oxydierter  Schwefel  in  Form 
von  f re i e r  u  n d  ge p a arte r  Seh w e f e  1  s a u  r e  und  unvollkomiuen  oxydiert 
in  organiseher  Bindung  als  neutraler  oder  organischer  Schwefel. 
Die  Tagesmenge  der  Gesnmtschwefclsäure  betragt  bei  mittlerer  Kost  1,5  bis 
3,0//  und  verteilt  sich  auf  die  verscliiedenen  Formen  ungefähr  folgender- 
niaüen: 

freie  Schwefelsäure  (Sulfatschwefel)     .     2,2  f/ 

Ätliersclnvetels[iure U.2  y 

neutraler  Schwefel    .......     0,2  y 

Die  Gesamtmenge  der  Schwefelausseheidung  steht  in  enger  Beziehung 
zum  Eiweißumsatz;  sie  lallt  uiul  steigt  parallel  mit  demselben.  ;\nf  1  -/ 
Schwefel  entfalh'n  ntcist  14 — 16  5/ GesanitstiekstoH".  Ganz  konstant  ist  das 
Verhältnis   allerdings   nicht.    Die  Menge    hängt    ah   von   der   Qualität    des 

^1  \\  eV^er  S,,  Phystoloj^isehcs  znr  Kreatiuiufra;^«?.  Arch.  f.  cxperini.  l*iith,  u.  Pluirui., 
1907,  Bd.  LVllI,  S,  93.  -  J.  Forsrhbiich  u,  8.  Wolter,  Ein  BHlraiar  zum  Stoff- 
wechsel im  Tetanus.  Zentralbl.  f.  d.  gos,  Physir»].  u.  Patb.  t\v^  i^b4U\vrh^<yh,  U>0»>.  Btl  I, 
S.  605.  —  S.  Forst? li  baeh,  KreatininaushcltHiiiuJg  bei  Kiankbeiti'ti.  Arch.  f.  i\\p*?riio. 
Path.  u*  Pharm.,  1907,  Bii.  l.VIII,  S.  113.  —  Sprigg»,  lüeatiniiiaiLsscheidtin*?  hei 
pseiulnhypiTtrnpbissrber  Mus4kL'b!ygitrophb.v  Tbc  biocheTnic.  Jmirn.,  VMil,  Bd.  ü»  S,  206. 
—  \\  Jl <yQg QU h uy z e  luid  \ e rp  1  o e^ h ,  bTeatiiiiiiadsscbinihuig  beim  MiniscbiMK  Zeitschr. 
f.  physioL  them»t%  1906.  Bd.  XLVI,  S  415  u.  a. 

*)  Zy8tm^a-Amjm»-|S'Ditbi«idibiktylsäiire  (s.  S.  464), 
Taurin  =  i  Uj.SO^UH 

IH.lNH,) 
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Seh>vi'iVls  in  der  Nnhni!i;x.  Dir^e  ist  wii-deiuin  iiUlüiup^  von  der  Art  ihrer 
Ei\veiük5r|ier,  deren  Scliwefcl*rebult  in  weiteren  Greuxen  ^ehwiinkt,  Oeniiu 
80  ist  es  bei  dem  Zerfall  von  KcirpereiweiLi,  (über  die  Ätherssehwefclsäuren 
B.  S.  466.) 

Abnorme  Produkte  des  Ei%reißstoffweehsels, 

Hnrer  pa!ljolM|rischt*n  Umständen  können  l*riKliikt<  üe^  KiweiÖstöffwerhsr-ls  (und 
ihr  Eiwdiifaiiltiis  im  Diirmkaiiall  in  gn^Üerer  Afenire  nuftreteu,  welohc  uomiakTwei&e 
nur  in  i^anz  perinpcr  Mpii|re  odor  gikr  nieht  in  tleii  Exkröt*?n  jtrcfunilen  wcrtieü.  HierlM.»r 
gehören  die  Aminosäuren  Leuciu,  Tyrosiu,  Zvstiiu  ferner  AlkaptontJÜuren,  Phenole, 
Iiidikan,  dann  die  verschiedenen  Abkömmlin^'e  <ies  Blmfarhstüffes»  wozu  auch  die  Gallen- 
farliiitoffe  Stühlen  u.  a,  iii.  Wir  envähnen  diese  Proilukte  hier  iler  Vollständigkeit  halber 
(alle«  Nähere  darüber  s.  im  Kapitel  l'rinK 

Endprodukte  des  Kohlehydrat-  und  Fettstoffweehsels. 

Wahrend  wir  uns  über  den  EiweiltmnsatÄ  ans  (Jen»  iStiekstoftirelialte 
von  La*in  und  Fäzes  orientieren  könm^n,  ila  der  Stiekstort"  d(^s  Eiweiües  nur 
dnreh  diese  ansgeselueden  wird,  müssen  wir  znr  Verfolgim^  tles  rnisatzes 
an  Kedilehydrat  unrl  Fett  den  (tesaintstotlweehyel  verfolgen.  Dazu  »rehört 
auLk*r  tler  Uiitersuehiinij:  des  Harns  und  der  Fäzes,  utid  zwar  nieht  nur 
ihres  Stiekstott-,  smidern  aneli  ihres  Krddenstnt!';reha!tes.  die  Feststellung 
des  respiratorisehen  Stottweehsels  Kohlehydrate  und  Fette  werden  iin 
Stotlweelisel  volkornmen  zersehlat;:en  inid  {4ehinji:cn  als  Kohlensäure  und 
Wasser  zum  größten  Teil  in  den  Lun^^en  -mr  Ausseheidmifc, 

Wir  bedürfen  zur  rntersuehnii^  des  res|Hratoriseben  StottSveehsels  iler 
Feststellung  des  respiratorisehen  Quotienten.  Dieser  stellt  das  Ver- 
hältnis dar  zwisclien  dem  aufgenonnnenen  Sauerstoff  und  dem  in  der  Kohlen- 
säure  w ieder  abge^rebenen    Sauerstoff.     Ks   ist   also   RQ  —  --  -^-—^  ^ 

f/Dj 

—  — TT-  *•  Bei  alleini»?er  Verbn^nnuni^  von  Kohlehvdraten   und  Fetten   liliit 

sieh  di'rselbe  ans  der  elementaren  Zusnnimensetznn^  dieser  Stoffe  ohne  weiteres 
genau  bereehnen,  da  dieselben  total  veri»rannt  wenlen  und  keine  höheren  Al>- 
falistoffe  derselben  mit  dem  Urin  oder  Kot  aus^elnhil  werden.  Ito  der  Verbren- 
Tian;.:  der  Kfddehydrate  ^^^uü^t  der  irn  Molekül  vorhandene  Sauerstoff* eln^n  zur 
Oxydation  ites  Wassersfofles;  der  aulirenonimene  Sauerstotl' dient  daher  aus- 
sehließlieh  zur  Oxydation  des  Kcddenstoffes:  infol^^edessen  ist  das  Volnm- 
verhällnis  der  gebildeten  f'i»;^  zum  verl#rauehten  O.^,  also  der  resjiiratorisebe 
(Juotient^L  Die  Fette  enthalten  durelisehniulieh  70,5^^0,  laV«  11  und 
ll^riVoO;  si^'  bedürfen  also  aueh  zur  Oxydation  des  H  einer  0-Zuluhr; 
dadureh  stellt  sieh  der  respiratorisehe  Quotient  auf  0,707.  Inuner  wird 
jenloeh  KiweiU  niitverl^rannt,  bei  welelieui  andere  Verhältnisse  vorliegen. 
Will  nrnn  für  das  Eiweili  die  Quantität  des  zu  seiner  Verbrennung  nOtifi^en 
Sauerstoffes  und  der  bei  seiner  Verbrennung  entstehenden  Kohlensäure  fest- 
stellen,  so  muß   man  von  der  Gesamtheit  seiner  elementan^n  Zusaiumen- 
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setznn*];  die  Menden  von  N,  C,  H,  0  und  8  abziehen,  welche  mit  dem  Urin 
nnd  den  Fäzes  ans^^esehirtlen  werden,  Xaeh  Zniitz  ist  der  respinitonsehe 
Quotient  fiir  das  Eiweiü  0.809.  (Wir  krunien  hier  sofort  erwähnen,  daü  er 
Hir  Alkohol  nach  Zuntz  0,667  I>etrU|jrt,) 

Wie  bemerkt,  kommt  es  nie  znr  alleinigen  \'erwendnng:  von  Kidde- 
hydraten  und  Fetten,  sondern  es»  wird  injmer  gleichzeitig  Eiweiü  oxydiert. 
Wir  erhalten  daher  nie  die  ftir  Kohlehyilrat  und  Fett  ausgerechneten 
Werte  des  respirati  tri  sehen  Quotienten.  Wenn  man  für  den  nttchternen 
Zustand  und  juittleie  Ernährungsweise  eine  Heteihgung  des  Eiweiöefi  mit 
lö"/o  am  Kraft  Wechsel  des  Menschen  annimmt,  so  sind  nach  Magnns- 
Levy  ^)  die  wirklichen  Orenz werte  des  respiratorischen  Quotienten,  welche 
nnter  nonnah'n  Versuchshedingungen  nicht  überschritten  werden,  voraus- 
gesetzt, daü  tue  Nährstoffe  tatsächlich  bis  zu  den  Endprodukten  verbrannt 
und  nicht  zum  Teil  als  andere  Umwanillungsproduktc  ausgeschieden  werden, 
bei  einer  Verteihing  des  Kraftweehsels  mit  15Vo  auf  Eiweiß  und  85Vo 
auf  Kohlehydrate  =  0.971  ,  mit  In^U  ^^f  Eiweiß  und  8^»%  auf  Fette 
=1  0,722  anzuschlagen.  Vollziehen  sieh  neben  den  direkten  Verbrennungen 
noeb  Umsetzungen ,  wie  Bildung  von  Fett  (saiierstoöreicher)  aus  Zucker 
(sanerstoft*iinner)  oder  Bihhuig  von  Zucker  fsauerstotfänner)  aus  Eiweiß 
und  Fett  (sauerstot!Veicber),  so  ändert  sieh  das  \'erhiiltnis. 

Bildet  sich  Fett  aus  Zucker,  so  entsieht  CO,  ohne  Aufnahme  von 
U  ans  der  Luft;  nach  Bleib  treu  wird  aus  100^7  Stärke,  welche  ca.  42  j 
Fett  bilden,  rund  4^>(/  ViK\  der  res)»iratorisehe  Quotient  steigt  bis  auf  L8H. 
Bei  l'mwandhmg  von  Eiweiß  in  Zucker  sinkt  er  ibigegen,  weil  Sauerstot^' 
aus  der  Luft  benötigt  wird,  ohne  daß  die  entspre^'henden  Mengen  ViK  in 
der  Alemlnft  ausgeschieilen  werd*m  ,  wenn  der  g«*bildete  Zucker  in  den 
(ilykogendepots  abgelagert  wird  oder  in  den  Irin  übergeht  (piabctes), 
Magnns-Levy  (1.  c.)  hat  fttr  den  nach  Bildung  von  60//  Traubenzucker 
ans  UX)^  Eiweiß  verbleibenden  Anteil,  den  ^kohlehydratfreien"  Rest  des 
Eiweißes,  einen  respiratorischen  Quotienten  von  O.Bl^i  berechnet.  Nach  ihm 
muß.  wenn  ein  diabetischer  Organismus  ausschließlich  auf  Kostf^n  dii*ses 
kohlebydratfreien  Eiweißrestes  und  daneben  au8  Fett  lebt,  der  respira- 
torische Quotient  zwischen  0,6 IH  und  UJ07  Uegen,  IIa  al>er  das  Fett  in 
diesen  Fällen  doch  noch  stärker  als  das  Eiweiß  an  der  Uxydatiim  beteiligt 
ist  so  wini  er  immer  noch  hoher  liegen  müssen  als  0,68,  nur  l*ei  aus- 
schlielilicher  Bestreitung  des  Haushaltes  durch  Eiweiß  oder  wenn  auch  aus 
Fett  Zucker  gebildet  wurde,  kann  er  noch  tiefer  sinken  (Magnns-Levy), 
Dies  sind  ucbeo  dem  Abfall  von  Azetonkorpcrn  die  einzigen  Verhältnisse, 
welche  den  respiratorischen  Quotienten  wcsenthch  verändern. 


*)  Mai^niis-Levy*  Patholoisric  i!es  Stoff weeLseb  in  y,  Xoordens  HanillHirh  der 
Pathologie  des  Stoff weehnelK,  Berlin  1906^  gibt  von  diesen  Verhiütnissen  eine  vorzilg- 
liche  Darstellung, 
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Bei  lang  dauernden  Versuchen  (Pettenkof  er  scher  Apparat)  kann 
die  Sauerstoffaufnahme  nicht  bestimmt  werden.  Dennoch  kann  man  relativ 
genau  unter  Berücksichtigung  der  Zusammensetzung  von  Kost  und  ent- 
sprechendem Kot  die  Verteilung  berechnen.  Man  geht  dabei  von  der  Er- 
fahrung aus,  daß  die  Kohlehydrate  im  Stoffwechsel  vor  den  Fetten  ver- 
brennen. Zunächst  rechnet  man  daher  den  aus  N-freien  Nahrungsstoffen 
stammenden  Kohlenstoff  auf  die  resorbierten  Kohlehydrate.  Was  dann 
an  Kohlenstoff  übrig  bleibt,  wird  auf  Fett  bezogen.  Wir  können  hier  nicht 
in  die  Details  gehen,  die  in  den  entsprechenden  Lehrbüchern  gefunden 
werden,  sondern  müssen  uns  damit  begnügen,  einen  ungefähren  Überblick 
über  die  wichtigsten  Verhältnisse  zu  geben. 

Wir  erwähnen  daher  nur  kurz,  daß  der  gesamte  Umsatz,  der  ein 
charakteristisches  Maß  in  der  COj-Ausscheidung  hat,  große  Verschieden- 
heiten zeigt.  So  ist  die  Wärmestrahlung  von  Einfluß,  welche  die  Körper- 
oberflächc  vermittelt;  daher  ist  der  Stoffwechsel  relativ  größer  bei  kleinen 
Individuen,  d.  h.  pro  Kilo  Körpergewicht  setzt  dasselbe  mehr  Energie  um ; 
dies  ist  auch  der  Fall  bei  Säuglingen  und  wachsenden  Individuen  im 
Verhältnis  zum  späteren  Lebensalter.  Hier  kommt  aber  noch  dazu,  daß 
im  (Ircisenalter  überhaupt  weniger  Energie  umgesetzt  wird  wie  in  der 
Jugend.  Ferner  spielen  eine  umsatzerhöhende  Rolle  die  Nahrungsaufnahme, 
Muskelarbeit  etc. 

Pathologischerweise  findet  sich  nach  dem  jetzigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  eine  Erhöhung  des  Gesamtstoft'wechsels  bei  Fieber  (nach  Kraus 
nicht  mehr  als  20%  und  nicht  parallel  steigend  mit  der  Temperatur),  bei 
Morbus  I^sedow  und  künstlichem  Hyperthyreoidismus  (Magnus-Levy, 
Steyrer);  ebenso  kann  unter  umständen  in  gewissen  schweren  Fällen 
von  Diabetes  der  Energieumsatz  erhöht  sein.  Eine  erhebliche  Verminderung 
des  Energieumsatzes  besteht  beim  Myxödem  (Magnus-Levy,  Steyrer), 
ein  leicht  verminderter  bei  starker  Fettleibigkeit.  Im  übrigen  haben  die 
Untersuchungen  bis  jetzt  wenig  Bemerkenswertes  ergeben.  Vielmehr  fand 
sich  der  Stoffumsatz  bei  den  übrigen  Erkrankungen  nicht  pathologisch 
verändert.  Nur  bei  starkem  Sauerstoffmangel  (Dyspnoe)  ergab  sich  Irotz 
verminderter  Sauerstoffaufnahme  eine  erhöhte  COj-Abgabe. 

Abnorme  Produkte  des  Kohlehydrat-  und  Fettstoffwechsels. 

Hierher  gehört  die  vermehrte  Ausscheidung  von  Glukuronsäure  und  von  verschiedenen 
Zuckerarteu  einerseits,  von  Azetonkörpern  andrerseits  (s.  hierüber  im  Kapitel  Urin). 

Harnsäure  und  Purinbasen. 

Sie  haben  keine  Beziehung  zu  dem  Eiweiß,  Fett-  oder  Kohlehydrat- 
stoft'wechsel.  (Ül)er  Entstehung  und  Pathologie  s.  Kapitel  Urin.) 

Oxalsäure. 

S.  Kapitel  Urin. 


Anorganische  Sülze* 

Phosphorsäure. 

Über  den  Umsatz  der  rimsplior^iiiire  ist  niati  noch  nicht  fxnnz  im 
klaren.  Zwar  bciiteht  häutig  ein  gewisser  Parallcliismus  zwischen  Stick- 
8toft'  und  l^hosphoraussehcidung,  nicht  «eltcn  aber  findet  man  di^iiscllH'n 
nicht,  so  daß  es  wahrscheiülich  ist^  daß  der  Pliosphorumsatz  nicht  diii 
^hMchen  Gesetzen  fol^rt,  wie  der  Stiekstotfnmsatz.  und  jeth^nlaUs  nicht  nh 
Maü  dcH  KiweitW'erbrauches  dienen  darf.  Die  Uühe  der  Phosphorausschei- 
dung  richtet  sich  hauptsächlich  nach  der  Zufuhr. 

Der  Phosphor  wird  zum  Teil  mit  dem  Kot,  zum  Teil  mit  dem  Hani 
HUt^gesehieden.  Doch  gibt  es  keine  absolute  Kelation,  Vielmehr  unterliegen 
die  Phofiphorausseheidungen  hier  und  dort  großen  Schwankungen,  was 
vielleichl  zum  Teil  von  den  verschiedenen  Lr>sungsbedingnngen  im  Urin 
ahhiiugt,  Ist  die  Ausscheidung  durch  den  Vnn  erschwert,  so  entledigt  sieh 
drr  Kiirper  desselben  durch  den  Darm.  Daher  kommt  es  wohl,  daß  Zufuhr 
von  Vn  die  P- Ausscheidung  mit  dem   Irin  vermindert. 

Itei  nuttlcrer  Kost  werden  ca.  HOV«  des  Phosphors  mit  dem  Darm 
ausgeschieden,  doch  l>esteheu  Schwankungen  zwischen  18  und  5ü''/o ;  es 
können  dabei  nach  Ehrstrijui  zwischen  0,25  und  2,9 ^  pro  Tag  mit  dem 
Darm  ausgeschieden  werden  (s.  die  Ausführungen  über  Phosphaturie  im 
Knpitcd  Urin). 

Kalk. 

Der  größte  Teil  des  Kalkes  wird  in  der  Regel  mit  dein  Kot  aus- 
geschieden, der  kleinere  Teil  mit  dem  Trin;  doch  schwanken  die  Werte 
im  einzelneu  Fall  in  weiten  firenzen.  Aach  hierbei  spielen  wohl  die  Lüsungs- 
Verhältnisse  eine  wesentliche  Kolle.  Daher  kommt  vielleicht  der  L  Titer- 
schied  der  Kalkausfuhr  im  Urin  bei  vegetahilischer  und  bei  Fleischnahrung, 
der  darin  besteht,  daß  bei  letzterer  ein  größerer  Teil  des  zngeführten  Kalkes 
mit  deuj  Prin  ausgeschieden  wird  als  bei  ersterer.  Bei  erwachsenen  Menschen 
beträgt  die  mit  dem  Harn  ausgeführte  Kalkmenge  ca.  20— 64"/o,  hei 
natürlich  ernährten  Säuglingen  etwa  '-i2'Vo<  hei  känstlich  ernährten  Säug- 
lingen nur  2^10Vo  der  gesamten  Kalkabgabe  (Tigerstcdt)  (s.  auch  unter 
Phosphaturie  im  Kapitel  PrinL 

Magnesium. 

Das  Magnesium  wird  besser  mit  dem  Lrin  ausgeschieden  wie  der 
Kalk;  aber  auch  hier  spielen  die  Lr»slichkeitsbedingungen  eine  Rolle.  Bei 
gemischter  Kost  werden  ungefähr  0,2 — 0,3;/  täglich  mit  dem  Prin  aus- 
geschieden und  meist  mindestens  ebensoviel  udt  dem  Kot. 

Eisen* 

Die  Ausscheidungsstatte  des  Eisens  ist  im  w^esentlichen  der  Darm. 
Im  Urin  erscheinen  nur  geringe  Mengen  (1 — 10  mg  täglich),  welche  sich 


642 

auch  bei  vermehrter  Eisenzufuhr  nicht  wesentlich  erhöhen.  Vielmehr  wird 
das  Eisen  auch  dann  stets  mit  dem  Kot  ausgeführt. 

Chloride. 

Siehe  S.  501. 

GesamtstickstofF. 

Zum  Schlüsse  erwähnen  wir  noch,  daß  bei  klinischen  Untersuchungen 
als  Maß  f  Ur  den  Stickstoffumsatz  stets  der  Gesamtstickstoff  des  Urins  be- 
stimmt wird.  Er  schwankt  natürlich  in  sehr  weiten  Grenzen,  je  nach  der 
Zufuhr  und  der  Lebhaftigkeit  des  Eiweißumsatzes.  Stets  wird  die  Haupt- 
menge im  Urin,  aber  immer  auch  eine  geringe  Menge  im  Kot  ausgeschieden. 
Die  letztere  entstammt  den  Bakterien,  abgestoßenen  Epithelien  und  Darm- 
säften; unter  normalen  Umständen  ist  so  gut  wie  nichts  oder  mindestens 
nur  ein  kleiner  Teil  auf  unresorbierte  Nahrungsstoffe  zurückzuführen.  Da- 
gegen können  allerhand  Affektionen,  welche  die  Resorption  und  die  Spal- 
tung der  Nahrungsstoffe  beeinträchtigen,  den  letzteren  Anteil  stark  in  die 
Höhe  treiben. 

Die  normale  Stickstoffausfuhr  mit  dem  Kot  richtet  sich  auch  nach 
der  Art  der  Nahrung,  was  aus  folgender  Tabelle  (v.  Noorden)  ersicht- 
lich ist: 

Mit  dem  Kot  werden  ausgeschiedon  pro  Tag: 

Im  Hunger ca.  0,2—0,5^  N 

Bei  reiner  Fleischkost „  0,5—0,8^  r 

„     vorwiegend  animaler  Kost „  0,5—0,1  g  „ 

„     gleichmäßig  gemischter    animaler  und 

vegetabilischer  Kost „  0,8—1,5^   „ 

„     reiner  vegetarischer  Kost „  1,0 — 2,0 — 4,0 

und  mehr  Gramm  N. 

Wir  wollen  hier  ausdrücklich  betonen,  daß  die  Verfolgung  der  Ge- 
samtstickstoffausscheidung uns  nur  höchst  allgemein  über  die  Ausgabe  an 
stickstoffhaltigem  Material  unterrichtet,  welche  wir  in  Beziehung  setzen  zur 
Zufuhr;  wir  erfahren  so,  ob  Stickstoffgleichge\>icht,  negative  oder  positive 
Stickstoffbilanz  vorliegt.  Wie  aber  der  Stoffwechsel  des  stickstoffhaltigen 
Materials  in  den  Zellen  verläuft,  wie  die  Nahrung  verwertet  und  zum 
Ersatz  des  zugrunde  gehenden  Zelleiweißes  herangezogen  wird,  darüber 
erfahren  wir  natürlich  nichts. 

(Jbrigens  sind  bei  der  Verfolgung  der  Bilanz  noch  besondere  Regeln 
einzuhalten,  welche  wir  im  weiteren  bringen  werden. 

B.  Methodischer  Teil. 

Man  unterscheidet  zwischen  Untersuchung  des  Gesamtstoffwechsels, 
des   respiratorischen  Gaswechsels   und  des  Stoffwechsels  unter  Ausschluß 
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dos  letzteren,  woboi  also  nur  die  Aiisg-nhon  mit  dein  Urin  nnd  Kot  (Eiweiß- 
abbaiipmtliikti',  Salze)  iiestimtot  werden.  Der  letztere,  weleber  unt  relativ 
eiofitehri)  Mitteln  durehzutühren  ist.  hat  besonders  nusgedelinte  Anwendung 
in  der  Klinik  gefunden.  Will  man  jedoch  (tenaueres  über  den  intenneditiren 
Stot!\vechsel  erfaln'en,  was  iiatnrg^'iiKlt'i  v(»n  iibrrnus  «i^roßrni  Interesse  ist, 
m  darf  mau  sieh  nieht  mit  den  allgemeinen  Methuden  begnügen,  sondern 
muß  nach  StoÖwech'selzwisehenprodnkten  suehen  und  deren  Art  und  Menge 
bestimmen ;  dies  kommt  vor  allem  in  Betracht  l»ei  den  Stot!\veehwelkrank- 
heiteo  Diabetes,  Alkaptonurie,  (lieht,  Zystinnrie  ete,  Xur  tlureh  eine  solebe 
UntersuehuDg  liekommen  wir  Einbliek  in  die  wichtigen  Details  des  inter- 
mediären »Stottwechsels,  welcher  das  Wesen  der  Krankheit  bedingt,  wah- 
rend man  not  den  allgemeinen  Mi'thoden  nur  einen  (juantitativen  t'brrblirk, 
nicht  aber  einen  Einbhck  in  die  qnalilative  Arbeit  der  Zellen  erhalt. 


1.  Nahrungsverhältnisse  bei  Stoffwechselversuchen. 


Bei  der  alleinigen  Untersuchung  des  respiratorischen  Quotienten .  aut* 
dem  dann  RitckschlUsse  auf  den  Verlauf  des  Oesamtstoft'weehsels  ge- 
macht werden,  ist  die  Nahrungszutuhr  je  nach  den  Absichten,  die  man 
bei  der  Untersuchung  verfolgt,  auszuschalten  oder  in  bestinunter  Weise 
zn  regeln. 

Will  man  den  nesamtmiisatz  oder  den  Stoß  Wechsel  ohne  resfuratori- 
schen  Gasweehsid  in  länger  dauernden  Versuclien  verfolgen,  so  itniü  man 
die  NahrnngB^ufuhr  in  quantitativer  und  qualitativer  Richtung  genau  kennen. 
Hierzu  ist  es  geboten,  eine  ganz  l»estinnnte  Kost  tagelang  einhalten  zu 
lassen.  Will  man  exakte  Werte  im  StoftVechselversuch  erhalten,  so  nniO 
man  die  Menge  und  Zusammensetzung  der  Kost  währenfl  der  ganzen  Dauer 
derselben  so  gleichmäßig  wie  müglich  gestalten,  da  weeliselnde  Kost  stets 
Schwankungen  der  Resultate  verursacht,  welche  das  (lesamtbibl  ver- 
schleiern und  die  Bereehnung  sowold  wie  die  liinnleitung  sehwierig  und 
in  vielen  Fällen  ungenau  gestalten. 

Ks  ist  daher  die  erst«!  Forderung  hei  Anstellung  eines  exakten  StolT- 
Mecliselversnches,  eine  der  Zusammensetzung  und  der  Menge  nach 
konstante  Kost  zu  reichen.  Die  Kost  muß  ferner,  wenn  nicht  die  Unter- 
suchungen naeh  liestimmter  Richtung,  otwa  nach  der  Ausnutzung  etc,  be- 
stimmter Nahrungsstoffe  hin  geführt  werden,  eine  ausreichende,  den 
Kalorienf^edarrnjöglichst  genau  deckende  sein,  welche  auch  sfotflich  rietuig 
zusammengesetzt  ist  nnd  der  Verdauung  und  Resorption  keine  Schwierig- 
keiten bereitet. 

Da  es  für  viele  Fälle  eine  alisolute  Forderung  ist,  die  Nahrung  direkt 
zu  analysieren,  m  soll  dieselbe  auch  leicht  analysierbar  sein.  Es  ist  also 
zweckmäßig,   die  tägliche  Kost  einfach  zusammengesetzt  zn  gestalten  und 
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womöglich  taglich  dasselbe  genießen  zu  lassen.  Diese  Forderung  muß  auch 
berücksichtigt  werden,  wenn  man,  was  für  andere  Fälle  genügt,  die  Zu- 
sammensetzung der  Kost  immer  annähernd  berechnet.  Man  legt  dann  der 
Feststellung  derselben  Durchschnittszahlen  zugrunde,  wie  sie  sich  aus  zahl- 
reichen Analysen  ergeben  haben  und  in  ihren  Details  leicht  zugänglich 
sind  (s.  z.  B.  König,  Chemie  der  menschlichen  Nahrungs-  und  Genuß- 
mittel ;  s.  unsere  Zusammenstellung  im  Anhang  S.  599). 

Hat  man  die  Versuchskost  nach  diesen  Gesichtspunkten  möglichst 
praktisch  gewählt,  so  gibt  man  sie  der  Versuchsperson  zunächst  womög- 
lich 3 — 4  Tage,  ehe  man  den  Versuch  beginnt,  damit  sich  dieselbe  auf 
die  Kost  einstellt  und  der  Stoffwechsel  gleichmäßig  verläuft.  Dies  ist 
namentlich  erforderlich  bei  Untersuchung  des  EiweißstoflFwechsels.  Die  Stick- 
stoffausscheidung schwankt  nämlich  ganz  erheblich,  wenn  von  einer  stick- 
stoffreicheren zu  einer  stickstoffärmeren  Kost  und  umgekehrt  übergegangen 
wird  und  man  erhält  gleichmäßige  Werte  immer  erst  nach  einigen  Tagen. 
Darauf  ist  streng  zu  achten,  wenn  man  exakt  arbeiten  und  unliebsame 
Fehler  vermeiden  will. 

Ist  die  Versuchsperson  eingestellt,  so  beginnt  man  mit  dem  Versuch. 
Dieser  hat  stets  aus  Perioden  mehrerer  Tage  zu  bestehen.  Zur  Verfolgung 
der  Ausscheidungen  im  Urin  und  Kot,  bei  welcher  es  vor  allem  auf  die 
stickstoffhaltigen  Bestandteile  und  die  Salze  ankommt,  ist  es  nicht  angängig, 
aus  einem  Tag,  wie  es  so  häufig  geschieht,  irgend  welche  Schlüsse  zu 
ziehen.  Es  kann  dies  nicht  scharf  genug  betont  werden.  Es  bestehen  auch 
im  exaktesten  Versuche  immer  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  tägliche 
Schwankungen  in  der  Ausfuhr,  deren  Größe  individuell  ist;  dieselben 
gleichen  sich  periodisch  gegenseitig  aus  und  darum  ist  der  Mittelwert 
einer  Periode  mehrerer  Tage  (je  länger  desto  besser,  mindestens  aber  3  bis 
4  Tage)  der  richtige. 

Will  man  den  Einfluß  bestimmter  Stoffe  auf  den  Stoffwechsel  unter- 
suchen, so  gliedert  sich  die  Untersuchung  in  drei  etc.  Perioden:  eine  Vor- 
periode, in  welcher  der  normale  Stoffwechsel  eruiert  wird,  eine  Haupt- 
periode, in  welcher  die  spezifische  Beeinflussung  festgestellt  wird,  und  eine 
Nachperiode,  welche  zeigt,  wie  lange  der  Einfluß  nachhält,  und  wann  der 
Stoffwechsel  wieder  normal,  d.  h.  gleich  dem  der  Vorperiode  wird.  Jede 
Periode  dauert  wiederum  mehrere  Tage. 

Wird  gleichzeitig  der  Gesamtstoffwechsel  im  Pettenko ferschen 
Apparat  geprüft,  so  geschieht  dies  meist  durch  Feststellung  eines  24  Stun- 
denwertes. Dieser  Versuchstag  wird  in  die  Mitte  einer  Periode  gestellt. 
At water  hat  ein  Respirationskalorimeter  konstruiert,  in  welchem  auch  der 
Gesamtstoffwechsel  in  langen  Perioden  verfolgt  werden  kann,  wodurch 
natürlich  das  Resultat  an  Sicherheit  gewinnt  infolge  Ausgleichs  der  Fehler- 
quellen. Leider  verbieten  die  enormen  Kosten  derartiger  Apparate  zurzeit 
noch  ihre  allgemeine  Anwendung. 
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Will  man  im  Stoffweehselvoreiieh  auf  bestimmte  Produkte,  z.  B.  Hani- 
Rflurt\  ÖxHlsänre,  Kreatinin  etc.  untersueljen,  so  ist  natürlich  ilie  Ki>sl  auch 
daiuieh  einzurichten;  so  hat  bei  Fe.ststellung  des  emloj^enen  Wertes  die 
Kost  völtif^  frei  zu  sein  von  dem  lietreffenden  Proilukt  selbst  und  von  den 
Bestantlteih:*n,  welche  als  Vorstufe  des  «gesuchten  Produktes  lickannt  sind 
und  in  dieses  im  Stoffwechsel  Übersehen  (bei  llanisäure  z.  B.  völlig  puriu- 
freie  Kost,  bei  Kreatininstuffwechsel  kreatinfreie  Kost  etc.). 

Beispiel  einer  Kostordnung. 
Dieselbe  soll  etwa  100  jf  EiweiO  eiilhalten  und  ihr  energetischer  Wert 
ungefähr  2500  Kalorien  entsprechen. 


MfDff'J 

G^fAmt-N 

Fett 

Kofaltliydrmt 

W%»>Fr 

Milch 

15LK) 

7.5 

45 

67,5 

1335 

Fleisrli  - 

]nU 

5,1 

1,32 

— 

114 

Wriührut 

mo 

4,48 

3,5 

210,0 

m 

ßuttor    .            ,    .    . 

.      50 

04 

45,0 

— 

D 

1  Ei  ühue  Schale 

40 

OS^ 

4.4 

— 

30 

Selter        .    , 

500 

- 

5t  H) 

d%22 


211,b 


2074 


Die  Kost  enthalt: 

18,08X6,25—    113      £?  Eiweiß            (x4,r)=   463,3    Kalorien 
99,22 ^(?  Fett                (X  9,3)^   922,75 
277,5  ff  Kohlehydrat  (X  44)  =  1137,75 
2(.)74      (f  Wasser         

25233    Kalorien, 

Diese  Kost,  welche  eine  relativ  ;rrotle  Men^e  von  Eiweiß  nnd  Kctt 
enthält,  kann  durch  Einlat]^e  von  (xenülse,  Kompott  etc.  und  Wegnahme 
von  Fleisch,  Mileh,  AVeißhrot  etc,  beliebig  variiert  werden.  Man  muß 
natürlich  auch  den  individuellen  Vcrhiiltnissen  Rechnung  trafen.  Bei  Personen, 
welche  z.  B.  keine  Jlileh  trinken  otler  vertragen,  muß  diese  durch  iinderes 
ersetzt  werden.  Es  leidet  allerdinf^s  durch  Zugabe  von  Gemüse,  Kom|>ott 
u.  ähnl.  die  gute  Analysierharkeit  der  Kost  in  längeren  Perioden  und  man 
maß  sich  dann  mit  Berechnung  nach  Mustern  hchelfen.  Je  eiüfaehcr  die 
KoBt  ist,  desto  leichter  ist  ihre  Rechnungsstellung, 

Will  man  den  endogenen  Harnsäure-  und  rnrinhasenwert  finden,  so 
muß  man  unbedingt  Fleisch,  auch  gcküchtes,  KaUec,  Tee,  Kakao,  Ik>uillon- 
suppen,  Fleischextrakt  ängstlich  vermeiden.  Dafür  gibt  man  Vegetahilicn 
aller  Art.  Hier  kommt  es  ja  nur  auf  völlige  Purinfrciheit  der  Kost,  weniger 
auf  absolut  genaue  tjigliehe  Übereinstimmung  an. 


2.  Analyse  der  Kost 

Am  besten  schafft  man  von  den  einzelnen  Speisen  stets  größere  Portionen^ 
welche  für  mehrere  Tage  ausreichen  und,  vor  Verdunstung  und  Zersetzung  ge- 
schlitzt, aufzubewahren  sind,  an  and  lummt  davon  jeden  Tag  das  gewünschte 
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Quantum,  Das  geht  ohne  weiteres  bei  Fleiseh,  Brot,  Butter,  Kakao,  Reis  etc. 

Mau  nniehi  dann  von  jeder  neuen  Portion  die  nötigeu  Analysen.  Flir  Milch 
ist,  wenn  NJr  in  «^röL'ieren  Menden  genncht  und  uielit  dunernd  Misehmileli  aus 
deuiyelbeu  irroßbetrieb  erhalten  werden  kann,  til*]cliche  Äualyse  nötig,  weil 
ihr  N-  und  Fett^^ehalt  eventuell  sehr  sidiwanken  kann.  Eier  bereehnet  mau 
aUB  ihrem  Gewicht  luich  Abziehuii^  des  Gewiclits  der  Schah^;  diesell>en 
xeigen   eine   konstaute   Zusaunnensetzuti«]:  von    10,9%  Fett  und  ^Ji^Vo  ^* 

Man  be4ätimmt  deu  Stickstort";jfehalt  ^  den  Ätherextrakt,  die  Trocken- 
sobstanz  und  dit*  Aseh<'.  Aus  drni  Stickstoff  liereehnet  man  dureli  Multi]di- 
kalion  mit  dem  (iuotienteii  i>^t^;>  drn  Eiweiü^ehalt;  der  Ätherextrakt  resp. 
dessen  lUiekstaud  nach  Abdunsteu  des  Äthers  wird  für  Fett  an;j^eseheji 
nnd  der  Rest,  naehdem  mau  von  drr  Tniekensnbstanz  Eiweiß,  Fett  und 
Asche  ahgercehnet  Imt,  stellt  die   Kohlehydrate  dar. 

Für  viele  Falle  (z.  B.  Untersnehuug  desOesamtstoffwechsels  im  Petten- 
kofer)  ist  es  genauer,  wenn  man  die  Nabrungsmittel  durch  Elementar- 
analysen  auf  ihren  (behalt  an  X,  r  nnd  FI  untersucht  and  gleichzeitig  ihren 
kaloriiaetrisuheii  Wert  ganz  exakt  im  Kah^rimeter  ermittelt. 

Will  man  den  SaIz^toffwceh8el  oder  den  Harusäurestottwechse!  n.  a,  m. 
untei^uelien ,  so  muß  die  Kost  genau  auf  deu  Salzgehalt  (P,  Na(1,  (*a, 
Nh  ctej  und  auf  den  Pnringehalt  analysiert  werden.  Nur  wenn  man  genau 
weiß^  was  mau  einfiitnt,  kann  mau  die  Ausfuhr  richtig  beurteilen. 

3.  Sammeln  von  Harn  und  Kot 

Harn.  In  eine  Flasche  von  2 — ^-^  Liter  Inhalt  (je  nach  der  Tagcs- 
raenge  lirin  größer  oder  klHuer)  werden  10 — 20  an^  Chlorofonu  oder  Toluol 
gebracht.  Hierein  wird  der  Urin  bei  der  Entleerung  oder  nach  der  Ent- 
leerung sofurt  ijuautitativ  gesannnclt.  Von  genau  24  Stunden  zu  24  Stunden 
erneuert  man  die  Flasche. 

Am  besten  sanunelt  nuin  auf  dit^se  Weise  von  morgens  H  Ehr  bis 
nächsten  Morgen  8  Uhr  und  achtet  darauf,  daß  jeweils  vor  Wechsel  der  Flasche 
noch  einmal  Urin  gelassen  wird;  erst  danach,  also  zu  Beginn  der  neuen 
Periode,  darf  die  Versuchsperson  friihstitcken.  Vor  LCintritt  in  die  <Tste  Ver- 
suchsjieriode  nmß  die  Blase  völlig  enth^ert  werden.  Hei  der  Defakation  ist 
daranf  zu  achten,  daß  der  Urin  quantitativ  getrennt  aufirefangen  wird. 

Trotz  aller  Kauteleu  gelingt  es  manchmal  nicht,  völlig  exakt  durch- 
geführte Harnentlet*rmigen  zu  erreichen  (Frauen  nüt  schlaffen  Bauchdecken 
und  Kesidualharn  etc.),  so  daß  ein  kleiner  Teil  Urin  von  einem  Tag  xa 
der  Urinportiou  des  anderen  Tages  kommt.  Bei  längeren  Stoffwechsel- 
perioden gleicht  sich  dieser  Fehler  aus.  Man  umß  eben  die  Periode  als 
ftanxes  im  Mittel  betrachten.  Mit  dem  Katheterij?ieren ,  das  im  Tierversuch 
im  wcitestcji  5Iaße  angewandt  wird,  nmü  man  beim  Menschen  vor- 
sichtig  sein. 


Kot.  Mau  grenzt  den  Kot  in  IVriodeii  ah,  indem  man  zu  Bepnn 
des  \%Ts«ches  0,3 — 0,r>//  Kaniiiii  in  Oblaten  nnt  der  ersten  Nahmiij^s- 
Portion  gibt.  Man  erreieht  dadureli  eine  scharfe  Abgreuzuug,  indem  der 
^ltyhl  des  ersten  Versuchsta'jfes  iliffiis  rot  gefäi'ht  ist.  Nieht  nnwesentfieh 
ist  es  aueh,  luindeHtens  12  8tmnlen  vor  ße;^inii  des  Vrnsnehes  den  Fatieoti^o 
nichts  ii;enietierj  zu  lassen  und  aiu  ersten  Versiielislaj:;  naebiuitta^s  oder 
bei  regerer  Darnitätigkeit  aueli  früher,  eventuell  iuiter  Anwendung  eines 
Glyzerinktistiers,  eine  Stuldentleerung  herbei^ufUlireih  Dieser  Kot  ist  meist 
noch  nicht  gefärbt  und  daher  wegzutun ;  der  nlieliste  Kot  dagegen  stellt 
sich  dann  dittus  gefärbt  dar  und  es  tinden  sieh  zuuieist  nur  geringe  un- 
gefärbte Partikel,   welche    als   vor  dem  Versuch  liegend  entfernt  werden. 

An  dem  auf  den  Sehlußtag  fulgenden  Morgen  gibt  man  nrKdimals 
dieselbe  Menge  Karmin  und  entfernt  diesmal  den  rotgefärbten  Stidd  als 
hinter  der  Versuchsperiode  gelegen. 

Man  kann  auch  abgrenzen  ilurch  Darreichung  von  5  Eßlnrtel  fol- 
gen<ler  Kohlemiselmng  ((*arl;o  vigetabilis  15,0;  Mucil.  Ounimi  arah.  15,0; 
A4,  nienth.  piper.  W,0);  nach  der  Darreichung  ist  der  Mund  gräudlich  aus- 
zus|*lllen.  Die  betrett'enden  Stühle  sind  dann  schwär/..  Oder  ojan  gibt  Preiüel- 
beeren  und  erkennt  an  deren  Überresten  die  Grenzen. 

Der  Kot  wird  getrocknet  (s.  unten). 

4.  Sammeln  von  Schweiß. 

Bei  manchen  Versuchen^  w^ohei  stark  geschwitzt  wird  (z.  B.  im  Dampf- 
bad etc.),  muß  der  Schweiö  heHieksichtigt  werden,  dann  bekleidet  man 
die  Versnehs))erson  am  besten  mit  einiMn  Anzug  aus  gut  ausgewaschenem 
Flanell  oder  hüllt  sie  in  eine  flerartige  gut  ausgewaschene  D*'cke  ein. 
Nach  I^^endigimg  wird  dann  die  Bekleidung  mehrmals  gut  ausgekocht,  das 
Ausgekochte  eingedampft  und  analysiert, 

5.  Sonstige  Abgaben. 

Substanzverluste  durch  Menstrualhlut  und  Milch  (eventuell  auch 
Sperma)  sind  relativ  beträchtlieli  und  mlisseo  eventuell  berücksichtigt 
werden.  Wenn  man  nicht  direkt  den  Stot!\vcehsel  derartiger  Zustiinile 
untersuchen  will  so  vt^rmeidet  man  damit  bcliaftete  l'esoncn  ftir  Zwecke 
von  Stoffweehsciversuchen  oder  wartet  ab,  bis  der  Zustand  vorüber  ist. 

Verluste  diuxh  Haare,  Nägel  etc.  sind  heim  Menschen  so  gering,  daß 
sie  unberücksichtigt  bleiben  können. 

6.  Behandeln  des  Kotes.  Trocknen. 

Will  man  den  Wassergehalt  des  Kotes  beriieksichtigen,  so  ist  der- 
selbe frisch  entleert  zu  wägen  und  das  Gewicht   zu  notieren.    Dann  wird 
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er  in  eine  grofte  Porzdlansdiale  gebracht  mit  scfawidi  sehwefelsiiirebal' 
tigern  Wasser  fetwa  VsVt)  hinter  Unuühren  leidit  saner  gemacht,  wobei 
jedoch  ein  erheblicher  Überschnfi  ron  Sdiwefelsinre  absolnt  zn  rermeideii 
int,  nnd  dann  anf  dem  Wasserbad  anter  hinfigem  Umrfihren  getrocknet. 
Jede  friM^he  Kotportion  kommt  hinzn,  so  dafi  man  dann  den  Kot  einer 
Periode  zusammen  hat. 

Nach  einigen  Tagen  ist  er  genfigend  getrocknet,  bei  starkem  Fett- 
gehalt bleibt  er  danemd  fencht-fettig.  Man  bringt  von  dem  lufttrockenen 
wieder  gewogenen  Kot  die  ganze  Menge  oder  nach  möglichst  intensirem 
Vermischen  einen  aliquoten  Teil  in  den  Trockenschrank  und  läßt  ihn  darin 
bei  105»  etwa  6—8  Stunden.  Dann  wird  wieder  gewogen.  Den  Wasser- 
gehalt erfährt  man  nach  Abzug  des  Crewichtes  der  Schale  ans  der  Differenz 
zwischen  Anfangs-  and  Endgewicht. 

Mit  dem  definitiv  getrockneten  Kot  werden  die  Analysen  angestellt. 

7.  Ausnutzungsversuche. 

Man  kann  die  kalorische  Aasnutzang  der  Nahrang  antersuchen. 
Hierza  bedarf  man  jedoch  eines  Kalorimeters ;  am  besten  benutzt  man  die 
kalorimetrische  Bombe  von  M.  Berthelot.*)  Das  Prinzip  derselben  besteht 
darin,  daß  man  die  Substanz  (genau  gewogen  und  getrocknet)  in  Sauer- 
stoff, der  auf  25  Atmosphären  verdichtet  ist,  wodurch  die  Verbrennung 
eine  vollständige  und  fast  augenblickliche  wird,  unter  Entzündung  durch 
einen  auf  elektrischem  Wege  gltihend  gemachten  Eisendraht,  der  durch  die 
Substanz  hindurchgeht,  verbrennt.  Die  Bombe  hängt  in  einem  mit  Wasser 
gefüllten  Kalorimeter;  das  Wasser  wird  durch  ein  Rührwerk  ständig  ge- 
mischt; in  das  Wasser  reicht  ein  kalorimetrisches  Thermometer,  an  wel- 
chem die  Temperatur  vor  und  einige  Zeit  nach  dem  Versuch  abgelesen 
wird.  Aus  der  Differenz  berechnet  sich  die  entwickelte  Verbrennungswärme. 

Bestimmt  man  auf  diese  Weise  einerseits  den  kalorimetrischen  Wert 
der  gereichten  Nahrung,  andrerseits  den  des  ausgeschiedenen  Harns  und 
Kotes,  so  erhält  man  durch  Subtraktion  des  letzteren  von  dem  ersten  Wert 
die  zahlengemäße  Größe  der  stattgehabten  kalorischen  Ausnutzung. 

Dadurch ,  daß  man  den  Gehalt  an  N,  C  und  H  in  Nahrung  und 
Exkret(3n    durch    Elementaranalyse  *)    ennittelt ,    erhält    man    auch    einen 

•)  Wer  Hich  damit  beschäftigen  will,  findet  eine  genaue  Beschreibung  des  Apparates 
nnd  des  Verfahrens  in  M.  Herthelot,  Praktische  Anleitung  zur  Ausftihrung  thermo- 
chemischer  Messungen.  Übersetzt  von  Prof.  S  i  e  b  e  r t.  Verlag  von  Ambr.  Barth,  Leipzig  1903. 

*)  Die  Elementaranalyse  für  N  kann  mittelst  Kjeldahl  ausgeführt  werden. 
Zur  C-  und  H-Analyse  benützt  man  die  quantitative  Bestimmung  nach  Liebig. 
Dieselbe  wird  im  Verbrennungsofen  angestellt.  Das  Prinzip  besteht  darin,  dafi  man 
eine  abgewogene  Menge  der  j^enau  getrockneten  Su!)8tanz  mit  Kupferoxyd  vollkommen 
Yerbrennt  und  die  Verbrennungsprodukte  des  Kohlenstoffs  und  Wasserstoffs,  d.  h.  C'O, 
undH|0  wägt.  Genaue  Beschreibung  s.  Gattermanns  Praxis  des  organischen  Chemikers. 
Leipzig  1900. 
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genaneri  Anhalt  dafiir,  wio  die  Bestandteile  der  Nahrung  wieder  abge- 
geben wurden. 

So  \dchti^  derart! j^e  Verstehe  sind,  so  sehwieri;2;  gestaltet  sich  wegen 
der  erlbrdorliehen  Apimrattir  und  der  zu  ihrer  exakten  Handhabung  not- 
wendigen terlinisehen  Ausbildung  ihre  allgemeine  klinische  Anwendung, 
Es  wäre  jedoeh  zu  w  ünschen,  wenn  ^k'  m  weiterem  ^laüe  geschehen  würde. 

Es  läßt  sich  aber  auch  ein  Ausnutzungsversuch  mit  den  gewöhnlicheu 
klinischen  Apparaten  durchfuhren,  welcher  ebenfalls  einen  äußerst  wichtigen 
Einblick  in  die  Ausnutzung  der  Nahrujig  gibt,  ilersclbc  kann  mit  den 
obigen  Uutersnchungen  kunibiniert,  aber  aueh  f(ir  sieh  angewandt  werden. 
Hierliei  analysiert  man  zunächst  die  Nahrungsmittel  auf  ihren  behalt  an 
Stickstoft ,  Fett  und  Kohlehydrate  nach  der  bereits  angegebenen  Weise. 
(Stickstotlljestimmung  nach  Kjehlahl,  s.  S.  555 ;  Fettbestinnnung  nach 
Soxhlet,  s.  S.  576;  Rest  nach  Abzug  der  Asche  =:  Kohlehydrat.) 

Ferner  aimlysiert  man  genau  so  den  Trockenkot.  wobei  man  evcntncll 
den  Atherextnikt  noch  daraulliin  mitersucht,  wie  viel  Neutralfett,  Fett- 
säure nnd  Seife  darin  enthalten  ist* 

Eine  genaue  Analyse  des  Urins  vervollkommnet  den  Üljerbliek. 

8.  Methode  zur  Bestimmung  des  Gesamtenergieumsatzes. 

Im  Vonlergrund  dieser  Untersuchungen  steht  die  Bestinunung  des 
Gasstofiweehsels. 

Ä>  Für  längere  Zeitintervalle  (Mfihodv  PeUenkfjfer-VoU), 

Hierzu  benützt  man  die  Respirationsapparate  von  Hoppe-iSeyler, 
Pettenkofer,  Sonden  und  Tigerstedt,  Atwater,  Ja(|aet,  Reignault 
und  Reyset  u.a.  Der  Angelpunkt  ist  die  Restimmung  des  24sl(indig(*n 
♦Stoftumsatzes.  Aus  ihm  wird  iiann  der  Energieumsatz  berechnet.  Mau 
kann  auch  die  in  24  Stunden  ähgegeliem*  Wärme  mitteist  tlirektcr  Kaluri- 
metrie  in  eigens  dazu  konstruierten  Kaloiimetem  (z.  B,  dem  lieschriebcnen 
Bcr tli clot>chen)  bestimmen.  Das  Exakteste  sind  kombinierte  Unter- 
suchungen in  sogenannten  Respirationskalorimetero,  wo  iler  Gaswechsel 
und  die  abgegebene  Wärme  bestimmt  w^erden.  Solche  sind  für  den  Tier- 
versuch von  Rubner,  für  den  Menschenversuch  von  At water  konstruiert. 
Dieselben  sind  aber  so  kompliziert  und  kostspielig,  daß  sie  bis  jetzt  keine 
verbreitete  Anwendunj?  hnden  kr>nnen. 


Man  kann  die  Bestimmung'  «log  KohkMistoffs  orgauischiT  Substanzen  und 
<lew  HiirnÄ  auch  nach  Art  der  Kje da  hl  sehen  N-BestimnMHi|<  auf  na^i^em  Wej^e  durch- 
führen unter  Anwendung  von  konzentrierter  Schwefelsäure  und  chrom&jvurem  Kali,  Mau 
erhält  \h\m  genau  mit  der  Elementaranalyse  im  Verbrenn uns^^Rnfen  übereinstiminendt^ 
Werte.  Üenane  AnM^ttbeu  über  die  ntitijyfe  Appanitur  unddle  Ausfilhrungsweise  s^.W.  Scholz» 
Eine  Methode  zur  Bestimmung  des  Kohlenstoff:*  organischer  Substanzen  auf  nassem  Wege 
iiiid  deren  Anwendung  auf  den  Harn.  Zentralblatt  f.  innere  Med.,  1897,  Nr,  lö  u.  16. 
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Im  alli^eiiieinen  werden,   wenn   ülierhaiipt,  derartige  Versnehe  nac 
dem  Verfahren  von  Tettenkofer  und  Voit  im  Pettenkoferi^eheu  Apparat 
dureli^etiihrL 

Derselbe  besteht  an«  einc^r  eisortieii  Kammer»  tkreii  Wunde  ans  Glas  hcj^teheo, 
welche  überall  aufs  genaueste  übfretliehtet  sind.  Mittdst  einer  Saugvorrichtuni^  wird  durch 
dieselbe  zwecks*  Ventilfttion  Btfmdig  mit  derseliieu  Geschwindigkeit  Luft  biodurehg-eso^n. 
Diese  tritt  auf  der  einen  Seite  ein  und  auf  der  amleren  Seite  aus.  Die  au^str^'niende 
Mentre  winl  in  einer  (i&suhr  gemessen.  Aon  der  <jasuhr  zweigt  ein  kleineres  Robr  ab^ 
durch  welches  mittelst  einer  Saugvorrichtimg  ein  Anteil  der  abströmenden  Luft  out- 
nommon  wird,  um  den  M,!)-  und  rO,-üehalt  zn  bestimmen;  der  elftere  wird  dureb 
einen  Trockenapparat,  der  letztere  in  einem  mit  Barvtwasser  gefüllten  Rohr  (Bildung- 
von  kolilensaurenj  Baryt)  ermittelt,  eine  (iasubr  mißt  ilen  analysierten  Teil  der  Luft, 
Eine  >r:inz  analoge  Xorriehtung  ist  Am  Luftznleitungsrohr  au  gel  »rächt,  um  erst  die  ein- 
strömende Luft  auf  ihren  i'i\-  und  ILO-Obalt  analysieren  zu  können. 

Der  Appanit  bestimmt  nur  die  aosgcatniete  Kohlensäure  und  den  Wasserdampf. 
Den  Terbrauchten  Sauerstoff  kann  man  ungefähr  durch  Rechnung  ermitteln.  Bedeutet 
A  das  Anfangsjrewicht,  K  das  Endfjewiebt  des  Korpers  im  Versuch,  n  das  Gewicbt  der 
aufgenonnneuen  Nahrung»  t  das  (iewicht  sämtlicher  ÄiiBgaben  mit  Einsdilufl  der 
respiratorischen,  st»  ist  das  Gewicht  des  verbrauchten  Sauerstoffes  r^  E  -|-  t  —  LV  -\-  u). 

Die  Berechnung:  des  UniBatzes  geschieht  nach  folgendem  rrinzip : 
Der  Eiweißverbrmieh  ergibt  sic!i  aus  dem  Ötiekstoffgehalt  des  l>ins.  Der 
Sticksto%ehalt  des  Kotes  (ebenso  wie  desj?en  Fett-  ond  Xohh:*hydratmen^e) 
wird  als  miresorhiert  aii^^esehen  und  von  der  Nahrung  uhgezogen.  Allerdings 
enlhalteii  dii*  Fiizes,  wie  Lrrt^its  aHisgefiihrt,  kinneswegs  nur  unresorbierte 
Kiihrungsmittel,  Es  Ijilit  sich  aber  nicht  sagen,  welcher  Anteil  vom  Ki'jrper 
und  welcher  von  der  Nalirung  staiunit.  Es  ist  im  Grund  einerlei,  ob  wir 
deu  Kot  bestand  da  abziehen  oder  dort  zurechnen.  Das  Hesidtat  bleibt  da^ 
gleiche.  Man  weiß  nur,  wie  im  Eiweiß  sich  das  Verhältnis  N:C  verhält; 
aUerdings  variiert  diescgs  Verhältnis  in  verschiedenen  Eiweiükr>rpern  in  ge- 
wissen  (Irenzen;  doch  bleibt  es  im  gro[>en  ganzen  doch  ziendieh  konstant. 
Diese  Verhältniszuhl  ist  von  Rubner  auf  it,2^^  augegcbcn. 

Man  nmltipliziert  also  die  gefundene  Menge  Aiiöscheidungsstickstoff 
mit  diesem  Faktor  und  erhält  so  die  Kohlenstoffinenge  des  umgesetzten 
Eiweißes.  Man  kann  so  ermitteln,  ob  nur  Eiweiß  im  Klirper  umgesetzt 
wurde,  indem  dann  die  gesamte  ausgeschiedene  Krdih^nstoffmenge  der  des 
zersetzten  Eiweißes  genau  entspreeben  muß. 

Ist  mehr  Kolilenstoif  gefunden,  so  entfällt  das  Ilus  aaf  Kohlehydrate 
und  Fette.  Wie  bereits  ausgeftibrt,  weiü  man,  daß  die  Kohlehydrate  von  den 
Fetten  verbrannt  wx^rden.  Man  bezieht  also  den  aus  N-freien  Nahrungsstoffen 
entstammenden  Kohlenstoff  zunächfit  auf  resorbierte  Kohhdiydrate.  Bleibt 
noch  (ine  Kohlenstoffiuenge  übrig,  so  entspricht  diese  der  Frttzersetzung. 
Zar  Ilhtstriemng  des  Gesagten  führen  wir  hier  ein  Beispiel  an,  wozu 
ein  Versuch  von  Atwater  und  Benedikt  dient.*) 


I 


')  S.  R.  Tigerstedt,    Physiologie   des  StoffwechBels   in  Nagels  Handbuch  der 
Physiologie,  Braunschweig  1906. 
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Eionahm«*!! :  Die  genossene  Kott  bestand  aus  89,0/?  Eiweiß  (=  14,2ti^  N), 
78,8^  Fett»  286,t></  Kohlehydrate;  an  Kohlenstoff  wuren  dem  Körper  ulso  mit  d©r 
Nahniniar  2BlM2ff  zur  Verfdguog  ^es*taaden. 

Ausjyrabeu:  N:  Der  im  Urin  ausgeschietJeuo  N  =  1$,:13  <f  entÄpridit  einem  Um- 
satz von  16/23  X  6,25  p  =  101,44;/  Ki\^eiü,  Von  diesem  entstammen  narh  Abrechnung 
des  XahniniTficiwcißes  iinttT  Bt^rOcksirhtijruug  des  mit  dem  Kot  ausg*'führten  N  12,44  r/ 
Eiweiß  =:  1,97  (7  N  liem  K«irper  seihst.  Also  negative  Stiikstoffbildnng. 

C:  Im  umgesetzten  Eiweiß  sind  16,23  X  3,28^  53,24^ U  enthalten.  Für  Fette 
und  Knlilehydrate  bleihen  also  von  der  Gesamtmenge  des  in  Urin  und  Lunge  ah* 
jrogelMMien  Kohlenstoffea  219.40=  53.24  =  1  66,22  s?  t\ 

Die  resorliiert^'ii  Kohlehydnite  [ipptiinden  aus  170,8  </  Stiirke  and  KJ1>,8  y  Diwierha- 
riden,  wobei  antfea*>nimtHi  ist,  daÜ  die  nirht  resorbierten  mit  dem  l)arm  abiji'gebenon 
nur  Stärke  darstelleiL  Dieselben  enthalten  78,50  +  46.23  =  124,73//  C  und  ea  bleiben 
also  166,22—  124,73  —  41,49//  V  ilbri«:.  wekhe  dem  zerset5?ten  Fett  entstammen, 

Die  Menge  des  resorbierten  Kohlenstoffes  (Gesamtkohlenstoff  der  Nahnmg  — 
Kfttkoblnnstoff)  betrug  231,62//.  Davon  sind  im  Harn  und  Atmung  219,46//  ausge* 
si-hieden  iiinl  es  blieben  also  12,16. f/  im  K»>rper  zurück. 

Da  die  Eiweißbilanz  negativ  ist,  karuj  dies«  r  Kohlenstoff  nicht  zum  Aufbau  von 
Eiweiß  verwandt  sein,  mußte  vielmehr  seihst  6,4ör/(',  welche  der  vom  K<>rper  selbHt 
verlorenen  N-Mentre  (1,97//)  eutsfireehen,  als  N-freie  Verbindung  angesetzt  werden.  Axü 
p>tt  berechnet  betnlgt  or  24,38/;. 

Es  waren  aUo  in  dem  VtTBtich  12,44  <?  Eiweiß  eingebaut  tmd  24,38//  Fett  an- 
gesetzt. 

EiriouhiiieiK  Mitt(*l  pro  Ta^: 


KAUroagtniitte^ 


Fleiaeh  ...... 

Butter    ..... 

Ahgerabrate  Milch  . 
Brot   ...,.,., 
Maize  hreakfast  food 
Zucker  ,       ... 
Pfefferkuchen   -    . 
Wisser 


I  hfilriito 


stoffun 


Q  r  A  m  m 


Summe 


160 

70 
4jO 
310 
50 
64 
30 


105,6 

44,5 

ej 

_^ 

7.4 

0,8 

59,9 

— 

405,9 

17,1 

0,5 

22,5 

129,3 

24  5 
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0,5 
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36,5 

— 

— 

" 
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1,4 

2,0 
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— 

— 

— 

7,10 

0,13 
2,75 
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0,89 
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13,16 


2634     2152,5    94.4 
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7.14 
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254,0 


5,4 


3,7 


3,2 


0,86 
16,23 


7,38 

12,18 

207,28 


1,01 
3,48 


3J 


3,2    17,m*' 226,84 

-    -i,«r7J+i2,i6 


4,49 
481,74 
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b)  Für  kleine  Intervalle  (Methode  Zuntz-Geppert). 

Während  man  im  Pettenkoferschen  Apparat  nur  die  mit  der  At- 
mung abgegebene  Menge  COs  und  H^O  bestimmen  und  der  verbrauchte 
Sauerstotr  höchstens  indirekt  berechnet  werden  kann,  vermag  man  mit  dem 
Respirationsapparat  nach  Zuntz  und  Geppert  auch  den  Sauerstoff  und 
damit  den  respiratorischen  Quotienten  direkt  zu  bestimmen.  Es  ist  jedoch 
mit  dieser  Methode  sehr  schwierig  und  nahezu  unmöglich,  Versuche  anzu- 
stellen, welche  länger  als  etwa  20  Minuten  bis  eine  Stunde  dauern. 

Methodik:  Die  Versuchsperson,  der  die  Nase  durch  eine  Klemme  verschlossen 
ist,  atmet  durch  ein  Mundstück,  von  welchem  Schläuche  nach  Apparaten  zur  Messung 
und  Auf  Sammlung  der  ein-  und  ausgeatmeten  Luft  fahren;  die  In-  und  Exspirationsluft 
worden  durch  selbständige  Ventile,  welche  an  dem  Mundstück  befestigt  sind,  getrennt. 
Der  Ausatmungsstrom  geht  durch  eine  Gasuhr,  welche  das  ganze  ausgeatmete  Volum 
mißt.  Durch  eine  besondere  kapillare  Röhre  wird  von  der  Hauptleitung  der  Exspirations- 
luft zur  Gasanalyse  ein  kleiner  Teilstrom  abgeleitet,  welcher  dann  eine  genaue  Durch- 
schnittsprobe der  ausgeatmeten  Luft  darstellt.  Die  Gasanalyse  wird  nach  dem  Hern p ei- 
schen Verfahren  ausgeführt  und  dessen  Menge  an  Sauerstoff  und  Kohlensäure  genau 
bestimmt. 

Durch  Vorgleich  mit  der  Zusammensetzung  der  atmosphärischen  Luft  (0  =  20,92, 
CO,  =  0,03,  N  =  79,05  Volumprozent;  am  besten  jedesmalige  Analyse)  erhält  man  die 
CO, -Ausgabe  und  den  0 -Verbrauch  für  die  ganze  Versuchszeit  vor  und  also  auch  den 
respiratorischen  Quotienten  (vergl.  hierzu  das  Nähere  Magnus-Levy  in  v.  Noordeus 
Handb.  d.  Pathol.  d.  Stoffwechsels,  1907,  Bd.  I). 

Die  Hantatmung  wird  bei  dieser  Methode  außer  acht  gelassen,  was 
jedoch  nichts  zu  bedeuten  hat,  da  diese  doch  ganz  unbedeutend  ist.  Die 
Methode  bestimmt  nur  den  Lungengaswechsel. 


9.  Anlage  von  Versuchen  zur  Stoffwechseluntersuchiing  ohne 
Berücksichtigung  der  Respiration. 

Wir  wollen  hier  kurz  einige  Beispiele  anführen,  aus  denen  man 
besser  als  durch  Werte  die  Analyse  derartiger  Versuche  ersehen  kann. 

x)  Versuch  über  den  Einfluß  großer  Wasserzufuhr  auf  den  Stoff- 
wechsels eines  Alkaptonurikers  (Abderhalden  und  Bloch ^). 

Der  Versuch  ist  sehr  lehrreich.  Während  nHmlich  die  Versuchsperson 
im  allgenieinen  eine  positive  Stickstoffbilanz  zeigt,  steigt  die  Stickstoffaus- 
scheidung im  Urin  an  dem  Tag,  wo  5/  Wasser  zugeführt  wurden,  stark 
an.  Mit  der  Gesamtstickstoftausscheidung  steigt  aber  zu  gleicher  Zeit  die 
Ammoniakausscheidung  ganz  bedeutend,   während  die  Homogentisinsäure- 


*)  K.  Abderhalden  und  Br.  Bloch,  Untersuchungen  über  den  Kiweifistoff- 
Wechsel,  ausgeführt  an  einem  Alkaptonuriker.  Zeitschr.  f.  physiologische  Chemie,  1907, 
Bd.  53,  S.  464. 
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menge  ganz  gleich  bleibt.  Die  Znfohr  von  HsO  hat  hier  wohl  den  Eiweiß- 
stoffwechsel nicht  beeinflußt,  wohl  aber  eine  Ansschwemmang  von  Produkten 
veranlaßt,  die  in  keinen  direkten  Beziehungen  zum  Eiweiß  stehen,  d.  h. 
nicht  Eiweiß  im  strikten  Sinne  des  Wortes  darstellen.  Abderhalden  und 
Bloch  stellen  daher  die  Forderung,  jeden  Versuch,  wo  StickstoflBretention 
statthat,  durch  einen  oder  besser  mehrere  Ausschwemmungsversuche  zu 
kontrollieren,  am  besten  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Schwefel- 
ausscheidung, um  zu  sehen,  ob  Eiweißansatz  vorliegt  oder  nur  Retention 
von  stickstoffhaltigen  niederen  Produkten  (HN,  etc.). 
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^)  Versuch  über  den  Einfluß  der  Verfütterung  von  hefenukleinsaurem 
Natrium  auf  den  PurinstoflFwechsel  (Harnsäure  und  Purinbasenausscheidung) 
eines  normalen  Menschen  (Brugsch  und  Schittenhelm^). 


*)  Th.  Brugsch  und  A.  Schittenhelm,  Zur  Stoff wechselpathologie  der.  Gicht. 
III.  Mitt.,  Der  endogene  und  exogene  Harnsäure-  und  Purinbasenwert  bei  der  chronischen 
Gicht.  Zeitschr.  f.  exper.  Pathol.  u.  Ther.,  1907,  Bd.  IV,  S.  480. 
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T.  Periode  (Vorperiode) 
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2000 
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II.  Periode  (Hauptperiode). 
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111.  Periode  (Nachperiode). 
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2500  I  H,420j0,3780  0,1 260|  0,0154  0,1414 
2000  !  8.330:0,3531  0,1177*  0,01611  0,1338 
2200     8,355   0,3936  0,1 31 2|  0,0172' 0.1484 
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8.6 
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Durchschnitt^  8,368   0,374910,125  |  0,0162  0.1412      8,1 


Borcchnuntr: 

()e»anit-N-Au8Hcheidung  der  Vorperiode      =  24,859  </ 
,,       „  .,  „    Hauptperiode  =  28,793  g 

MehrauHchcidung  in  der  Hauptperiode  =  3,934^ 

Die  Zulage  an  Nahnmgs-N  in  Fonn  von  \{)g  hofenukleinsaurem 
Natrium  betrug  in  der  Ilauptperiode  4,00;')  y;  dieselbe  war  also  ((uantitativ 
im  Irin  als  X  wieder  ausgeschieden. 

Gesamtharnsäuro-N-AuHHcheidung  der  Vorperiode      =0,3811  </         (endojrener  Wert) 

,,  „  „  „    Hauptperiode  =  0,8949  y  (endogene -+- exogene 

Harnsäure) 

Mehraufischeidung  der  Hauptperiode  =  0,5138^  (exogener  Wert) 

Die  Menge  des  Nahrungspurin-N  in  den  verabreichten  10^  hefe- 
nnkleinsaurem  Natrium  betrug  2,16  y.  Es  sind  also  davon  23,8 Vo  als  Ham- 
säure-N  ausgeschieden  worden.  Die  Purinbasenausscheidung  ist  in  beiden 
Perioden  gleich  groß;  es  ist  also  die  ganze  Menge  der  zugeführten  Nahrungs- 
purine  in  Harnsäure  umgesetzt  worden,  wovon  jexloch  nur  23,8%  als  solche 
ausgeschieden  wurde,  während  der  Rest  bis  zum  Harnstoff  abgebaut  und 
in  dieser  Form  abgegel)en  wurde. 

Die  Nachperiode  verläuft  ziemlich  genau  wie  die  Vorj)eriode  und  gibt 
also  die  endogenen  Werte.  Der  Einfluß  der  Purinzuftihr  erstreckt  sich  nicht 
mehr  auf  dieselbe. 
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Da  e>?  in  diesein  Fall  nur  auf  dw  UiDsetztiujr  von  Nalinm^spiirinea 
in  Hanisäiire  ankam,  deren  alleinige  Aussclieidnng  diircli  die  Nieren  geht, 
so  konnte  die  Analyse  der  Fäze^  vernaehlässit^jt  werden,  l>e*ionder8  da  die 
Gesanitstiekstottaust'ulir  eine  sichere  iiewHhr  für  tue  tadello^^e  und  voll- 
konunene  Resorption  jrab. 

Ini  allgenjeineu  ist  es  stets  zweekmätiifj:,  die  Fäzesanalyse  mit  ilnreh- 
znfiiliren,  und  Jlir  nehr  \iele  Fälle  ist  es  sogar  eine  nnbedingte  Forderung, 
so  daß  der  Versneli  ohne  Filzesaüalyse  ahsijhit  werflos  ist.  Dies  gilt  vor 
aüeni  für  den  Salzstoffweehsel,  da  ja  tiir  viele  Salze  die  Ausscheidung  zu 
einem  heträelitliehen  Teil^  bei  manchen  zum  allergrüßten  Teil  durch  den 
Dann  statt Hndet. 

10.  Spezielle  Methoden. 

1.  Stiekstoffbestim  m  nng. 

Nudi  KjciaiUM. 

Prinzip:  Durch  Erhitzen  mit  konzentrierter  Sebvvetelsänre  wird  der 
gesamte  Stiekstoff  unter  gleiehzeitiger  Zerstöning  der  organischen  Suhstanz 
in  Aininoniak  li berge fllhrt,  das  sieh  sofort  mit  der  IL  Sü^  zn  (^^Il)2  ^0^ 
verbindet:  naeli  Schluß  der  Keaktion  wird  daraus  durch  Natronlauge  das 
Ammoniak  in  Freiheit  gesetzt,  destilliert  und  im  Destillat  das  Ammoniak 
durch  Titration  hestimmt. ')  Die  zerstörende  Wirkung  der  Schwefel- 
säure wird  durch  die  Anwesenheit  von  Kaliumsulfat  ( (Bildung  von  Kalium- 
pyrosulfati  und  von  Metalloxyden,  z.  H.  Kupfersidfat.  unterstützt.  Man  kann 
auf  diese  Weise  den  Stiekstoti'  in  allen  organiscbert  Flüssigkeiten  und  in 
festen  Substanzen  in  der  Xalirung,  im  Kot  etc.  bestimnuMi. 

Lösungen  und  Aj>parate:  Man  liraucht  zur  Ausführnng  einen  Kund- 
kolben aus  Hartglas  mit  langem  Hak  und  200— SOOcrn^  Inhalt,  eine 
Destillatiimsvorriehtung,  welche  dem  Prinzip  des  Liehigschen  Kühlers 
entspricht,  konzentrierte  stickstottTreie  Schwefelsäure,  kristallisiertes  stiek- 
stoft'freies  gepulvertes  KalinmsnUat,  kristidlisiertes  gepulvertes  Ku})fersulfat, 
33%ige  Natronlange.  Talkum^  Vio  Normalsehwelelsäure  und  \/io  Ntmnal- 
natronlange.  IVo^K*^'  alkobolisehe  KosolsäurelOsung  als  Imlikator. 

Ansführung:  ij  mi^  Frin  werden  mittelst  l'ipetfe  in  den  Rundkolben 
abgemessen,  10 cw*'*  konzentrierte  Schwefelsäure  und  etwa  ig  Knpfersnlfat 
zugefügt.  Das  Gemisch  wird  1 — 3  Stunden  auf  dem  Drahtnetz  über  freier 
Flamme  erhitzt,  jedenfalls  solang«^,  his  das  ursprünglich  schwarze  Keaktions- 
gemisch  mr»gliehst  farhlos  ist.  Wenn  ^dles  Wasser  verdampft  ist  und  weiße 
Schw^fclsäuredlimpfe  sich  entwickeln,  ftigt  man  ungefähr  5^  Kaliumsulfat 
zu.  Nach  Schluü  der  Reaktion  läßt  man  das  Gemiscli  erkalteiL  verdünnt 
vorsichtig  mit  Wasser  imd  siiült  das  Ganze  quantitativ  in  einen  Rund- 
kolhen  von  etwa  »/g  Liter  Inhalt  über.  Hierzu  kommt,  um  das  Stoßen  l>eini 
Kochen  zu  verhindern,  Talkum  und  so\iel  der  35Voig^ö  Natronlauge,   bis 


M  (XH^),SO,  +  2NaOH  =  Na,SO,  +  NH,+  2H,0. 
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das  Gemisch  stark  alkalisch  reagiert.  Man  braucht  ungefähr  50  cm*  Lauge 
ftir  10 cm*  konzentrierte  Schwefelsäure;  um  sicher  zu  gehen,  kann  man 
einige  Tropfen  Rosolsäure  zugeben,  welche  beim  Umschtitteln ,  sobald  die 
Reaktion  alkalisch  wird,  die  llttssigkeit  rot  färbt. 

Ehe  man  mit  Lauge  versetzt,  richtet  man  die  Vorlage  des  Destillations- 
apparates, indem  man  in  den  Kolben,  welcher  das  Destillat  auffangen  soll, 
50  cm«  Vio  Normalschwefelsäure  einfttllt.  In  die  Flüssigkeit  taucht  eine 
Glasröhre  unter,  welche  durch  einen  Gummischlauch  mit  dem  Kühler  ver- 
bunden ist.  Nun  wird  das  alkalische  Reaktionsgemisch  an  die  andere  Seite 
des  Liebigschen  Kühlers  angeschlossen,  mit  einem  Kugelaufsatz  ver- 
schlossen, dessen  zweites  umgebogenes  Ende  in  die  mittlere  Röhre  des 
Lieb  ig  sehen  Kühlers  hineinreicht;  beide  Enden  des  Kugelaufsatzes  tragen  zum 
festen  Verschluß  durchbohrte  Gummistopfen.  Nun  wird  das  Gemisch  ge- 
kocht und  solange  destilliert,  bis  die  durch  den  Liebig  sehen  Kühler  al>- 
destillierende  Flüssigkeit  nicht  mehr  alkalisch  reagiert  (man  prüfe  von  Zeit 
zu  Zeit  mit  Lackmuspapier). 

Die  Vorlage  wird  mitsamt  dem  Glasrohr  abgenommen,  das  Glasrohr 
innen  und  außen  nnt  destilliertem  Wasser  in  die  Vorlage  hinein  durch- 
spült, nun  einige  Tropfen  Rosolsäure  hinzugefügt  imd  mit  Vio  Nonnallauge 
zurticktitriert.  Man  zieht  die  Anzahl  der  gebrauchten  Kubikzentimeter 
Laug(»  von  der  Anzahl  der  vorgelegten  Kubikzentimeter  »Säure  ab  und 
multipliziert  die  so  erhaltene  Säurezahl  mit  dem  Faktor  1,4*);  dann  er- 
hält n»an  die  Menge  StickstoflF  in  Milligrammen ,  die  in  ö  nn^  Harn  ent- 
halten sind. 

Auf  diese  Weise  kcmnen  alk^  tierischen  Flüssigkeiten  untersucht  werden. 
Will  man  feste  Substanzen  (Trockenkot,  Brot  etc.)  untersuchen ,  so  wägt 
man  genau  0,5 — Iff  ab  und  verlUhrt  ebenso.  Bei  kolilehydrathaltigen 
Stoffen,  wie  Diabetikerurin,  Kot,  Milch,  Brot  etc.,  muß  n»an  anfänglieh  mit 
kleiner  Klannne  er>vUnnen  und  erst  aUmählieh  zur  großen  Flamme  über- 
gehen, da  solche  Sul)stanzen  sehr  gern  schäumen  und  ül)erlaufen.  Eventuell 
ist  es  zweckmäßig,  diese  Substanzen  abgewogen  im  Kjeldahlkolben  mit 
den  Zusätzen  (n2S04etc.)  zunächst  12  Stunden  in  der  Kälte  stehen  zu 
lassen  und  dann  erst  zu  veraschen. 

2.  Hamstoffbestimmung. 

Nach  Pflüger-Bleibtreu. 
Prinzip:  Ausfällung  der  meisten  stickstoffhaltigen  Itestandteile  außer 
Harnstoff  durch  Phosphonvolframsäure.  Spaltung  des  im  Fi  1  trat  l)efindlichen 
Harnstoffes   mit  Phosphorsäure   durch  Erhitzen   auf  150®  und  Bestimmung 
des  entstandenen  Ammoniaks. 


')  1  cm*  Vio-Säiire  entspricht  1,4  w^  Stickstoff  (z.B.  1  cm»  Vio-^^iSO^  enthält 
0,0049  j^  H,SO^;  jedes  Molekül  H,SO^  (Gew.  98)  entspricht  zwei  Atomen  Stickstoff  (28) ; 
also;   98 : 28  =  0,0049 :x  und  x  =  0,001404;  daher  der  Faktor). 
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Erforderliche  LöBungen: 

L  Mischung  von  9  Teilen  lO^o^r^pr  PhosphorwolfraiiisHure  und  1  Teil 
Halzsütire  (spezitisehes  Oewieht  1,124).  Diese  Miödinn;^  darf  in  Ilanistoff- 
lÖBungen  keine  Trübung  hervoiTufen. 

2.  Kalkhydratpulver,  hergestellt  durch  Vermischen  von  Kal^iurnoxyd 
mit  Wasser,,  trocknen  und  pulverisieren. 

3.  Kristallisierte  Pliosphorsäure. 

Aasführung:  öO  etn^  Harn,  der,  wenn  sein  speziüsches  Gewicht  höher 
als  1017  ist^  mit  einer  gemessenen  Menge  Wasser  verdünnt  wird,  werden 
in  einem  verschließbaren  Meßzyhnder  von  200  cw'  mit  soviel  Phosphor- 
woÜramsäurelösnng  versetzt,  a!^  zur  völligen  Ausfällung  niitig  i^t. 

Man  erreicht  dies  ans  einer  Vorprobe,  welche  m  ausgeführt  wird^ 
dali  zu  10  cni^  Triu  altniMhlieh  unter  Fmseliütteln  solange  Phosphorwolfram- 
Bfture  aus  einer  Hiirette  zugegclx^n  wird,  bis  1  an-  des  klaren,  eventuell 
uielimialB  zurückgegossenen  Ultrats  anf  Zusatz  weniger  Tropfen  aus  der 
Bürette  sich  nach  2  Minuten  nicht  trübt  (s.  auch  S.  569,  Nr.  11). 

Nun  wird  auf  1 50  bzw.  200  cw*  nnt  zehnfach  verdünnter  Salzsäure (spezi- 
tisehes  Gewicht  1,124)  aufgefüllt,  umgescbUttelt  und  nach  24stündigem  Stehen 
filtriert.  Dabei  ist  auf  völligt*  Klarheit  des  Hltrats  zu  achten.  Das  klare  Filtrat 
wird  mit  Kalkhydratpulver  bis  zur  alkalischen  Reaktion  versetzt  und  gerührt; 
nach  Verschwinden  der  blauen  Farbe  wird  wieder  tiltrieil;,  lö  bzw.  20  em^  des 
Filtrats,  entsprechend  bcni^  Harn,  werden  in  einem  Erlenmey ersehen  Kolben 
abgemessen,  in  welchen  vorher  zirka  Itr^  Phosphoi  säure  eingebracht  waren. 
Dann  wird  im  Trockensehrank  4\/,>  Stunden  auf  151)^  erhitzt.  Nacli  dem 
Erkalten  wird  die  am  Hoden  behiidliche  sirupaHige  Masse  in  warmem 
Wasser  gelost,  ((uautitativ  in  einen  Destillationskolben  üljergcfübrt  und  der 
Stickstoffgehalt  nach  Kjeldalil  bestimmt.  Durch  Multiplikatimi  des  Sttck- 
stoHes  mit  2,143  erfahrt  man  die  in  r>nwMiarn  enthaltene  Ilarnstoffmenge. 

In  einer  anderen  Filtratportion,  welche  5  ctn^  Harn  enthält,  liestimmt 
man  die  darin  enthaltene  Menge  vorgeljildeten  Ammoniaks  und  zieht  den 
gefundenen  N-Gehalt  von  der  nach  obigem  Verfahren  gewonnenen  N-Menge 
vor  der  Umrechnung  in  Harnstoff  ab.  Es  Ix^darf  dieser  Korrektur,  da  die 
Phosphorwolframsüure  manchmal  den  NH^  nicht  quantitativ  fällt. 

•3.  Harnstoff  best  iminung. 

Nach  Mörner-Sj  öqvist. 

Prinzip:  Man  trennt  den  Harnstoff  von  d<'n  übrigen  stickstotfhaltigen 
Bestandteilen  durch  Versetzen  des  iTins  nnt  einer  liarythaltigcn  Cblorharyum- 
losung  und  Aufnahme  des  Harnstoffs  durch  ein  Äther-.VlkoholgeiuisclK 

Reagentien:  1.  Gesättigte  Chlorbaryumlösung,  die  5%  Barythydrat 
enthält.    2.  Misehimg  von  2  Teilen  97^/oigen  Alkohols    und  1  Teil  Äther. 

Ausführung:  r>/*w^  eiweiilfrcien  Harns  versetzt  man  in  einem 
Erlenmeyerkolben  von  150  rm*  Inhalt  mit  ban^  der   barj^thaltigen  Chlor- 
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baryumlösung,  versetzt  mit  100  cw^  Alkohol-Äther,  verschließt  und  läßt 
24  Stunden  stehen.  Man  filtriert,  wäscht  mit  Alkohol-Äther  gründlich  aus 
und  dampft  das  Filtrat  unter  Zugabe  von  Magnesia  usta  und  etwas  Wasser 
bei  einer  Temperatur  von  zirka  50 — 557o  (ini  Vakuum)  ab.  (Bei  Hunde- 
ham  kann  man  mit  dem  Rückstand  direkt  eine  N-Bestimmung  nach 
Kjeldahl  machen  und  hat  damit  die  HamstoflF-N-Menge.)  Bei  Menschen- 
urin wird  der  Rückstand  mit  Wasser  in  einen  Erlenmeyerkolben  gebracht, 
in  dem  10  y  kristallisierte  P«  Os,  sind  und  wie  bei  der  Hamstoftl>estimmung 
nach  Pflüger-Bleibtreu  verfahren. 

4.  Ammoniakbestimmung. 

Nach  Krüger  und  Reich. 
(Modifiziert  von  Schittenhclm,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1903,  XXXIX,  Heft  1.) 

Prinzip:  Das  zu  untersuchende  Objekt  wird  alkalisch  gemacht  und  aus 
der  alkalischen  Lösung  das  Ammoniak  durch  Destillation  bei  vermindertem 
Druck  und  niederer  Temperatur,  wobei  das  Sieden  durch  Zufügung  von  Alkohol 
infolge  der  durch  ihn  veranlaßten  Herabsetzung  des  Siedepunktes  rascher 
ermöglicht  wird,  destilliert  (Prinzip  der  Destillation  wie  bei  Kjeldahl). 

Ausführung:  25 — 50 cm^  des  auf  seinen  Ammoniakgehalt  zu  unter- 
suchenden Objektes,  welches  eventuell  bei  breiiger  oder  fester  Konsistenz 
(z.  B.  feuchter  oder  getrockneter  Kot  etc.)  vorher  mit  P/oiger  Salzsäure 
in  der  Reibeschale  gut  vefrieben  und  auf  ein  bestimmtes  Volum  aufgefüllt 
wurde,  werden  im  Destillationskolben  mit  zirka  10  er  Natriumchlorid  ver- 
setzt und  darauf  soviel  Natriumkarbonat  zugesetzt,  bis  deutlich  alkalische 
Reaktion  vorhanden  ist.  Hierzu  genügt  meist  1  ff.  Hierauf  wird  der  Kolben 
ins  Wasserbad  gesetzt  und  sofort  mit  dem  einen  Schenkel  der  als  Vorlage 
dienenden,  in  Eiswasser  ruhenden  Peligotschen  Röhre  (zwei  aufrecht 
stehende,  4 — 4'/«^^  weite,  25 — 30cm  hohe  Glasröhren,  welche  durch 
eine  horizontal  laufende,  etwas  engere  Röhre,  die  in  der  Mitte  eine  kugelige 
Auftreibung  hat,  verbunden  sind),  in  welche  vorher  10—30  cm*  Yio  Nor- 
malschwefelsäure mit  einigen  Tropfen  Rosolsäure  und  destilliertes  Wasser, 
bis  die  Querverbindung  vollkommen  angefüllt  ist,  gebracht  worden  war, 
durch  eine  lange,  entsprechend  gebogene  Glasröhre,  welche  an  beiden 
Enden  in  die  öflftiungen  passende  Gummistopfen  *)  trägt,  verbunden.  An  dem 
zweiten  Schenkel  der  Peligotschen  Röhre,  der  ebenfalls  durch  einen  durch- 
lochten Gummistopfen,  durch  den  eine  gebogene  Glasröhre  geht,  verschlossen 
wird,  resp.  an  dessen  Glasröhre  wird   nun   die  Wasserstrahlpumpe    ange- 


^)  Der  auf  den  Destillationskolben  passende  Gummistopfen  ist  doppelt  durchbohrt. 
Durch  die  eine  Bohrung  geht  ein  unten  kapillar  ausgezogenes  Glasrohr  bis  in  die  Flüssig- 
keit hinein;  dasselbe  trägt  oben  ein  Stück  Gummischlauch,  welches  mit  einem  Quetsch- 
hahn verschließbar  ist  und  durch  den  der  Alkohol  zugegeben  wird.  Durch  die  andere  Bohr- 
öffnung geht  ein  Glasrohr,  das  am  besten  einen  Kugelaufsatz  hat,  an  den  die  Verbin- 
dung zur  Peligotschen  Röhre  angeschlossen  wird. 
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echlosÄen  und  sofort  so  ^ut  wie  iiH%lieh  evakuiert.  SoliaUl  das  Vakuum 
den  höchi^ten  (Trad  t^rreieht  liat,  werden  ilmrh  den  tun  Kt>lben  aii;j;ebmehterj 
Qiiet:sehliahn  zirka  'Jö  n//^  Alkuhol  zii^e^elien  und  mm  ilas  Wasserbad  auf 
eine  Tenipenitur  von  /Jrka  43*^  gebracht.  In  der  Folge  gibt  man  \'oii  10 
zu  10  Minuten  lii—2()€m^  Alkohol  auf  dieselbe  Weise  zu,  eventuell  aueli 
no(*h  10— 15fw^  Wasser ,  fails  die  Fltissigkeit  zu  rasch  eindampft.  Zum 
Sehluti  werden  zur  Verjagiing  der  WassertJ'Opft^rj  in  der  Üherleituogsnjihre 
noclimals  lOem^  Alkohol  zu^regehen.  Nach  ;*u  40  Minuten  ist  die  Ifc- 
stiumrunjr  zu  Ende  ;j:eführt.  Es  wird  nun  durcb  einen  (Juetsehhahn  die 
Was>erstrahlijuni[>e  vun  der  Peli;,^otsehen  liübre  abgeseldoT^stm  und  darauf 
durrb  vorsichtiges  (Itfnen  de^s  au  dem  Kolben  angebrachten  Quelsehhahns 
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die  Luft  langsam  zum  EuiBtrönien  gebracht.  Es  euiptiehlt  sieh,  die  Tem- 
peratur des  Wasserbades  50**  nicht  übei*steigen  zu  lassen  und  sie  w^omüg- 
lich  dauernd  auf  4H — 44^  zu  halten,  «la  ein  Anstieg  der  Temperatur  xu 
unangenelunem  SchUununi  führt.  Ein  Alminkeu  der  Tenijteratur  beding^t 
natürlich  eine  verlUngerte  Zeitdauer  der  Bestimmung,  Nach  Absetzen  der 
Destillation  wird  die  vorgelegte  \/io  Normalsäure  mit  \ V  Normallauge 
zuriiektitriert  und  aus  diT  verbrauehten  Menge  8äure  der  Gehalt  an 
Aunnoniakstickstotl'  durch  Multiplikation  mit  1,4  oder  der  ( behalt  an  k\\\- 
moniak  durch  Multiplikation  mit  1,7  erhalten.  —  Die  ganze  Bestinnuung 
braucht  nicht  langer  wie  eine  Stunde. 

o,  Ammoniakhestimmung, 

Nat'li  S  e  li  i  u  *;  i  n  ^. 

10  cm*  Urin  werilea  in  piner  flachcu  Schale  mit  50  cm*  Kalkmilch  versetzt,  dai'über 
eiu  Schülchen  mit  10  cm*  Nanual^cbwefc'lsäiire  g^estellt    und  das  GaDTie  mit  einer  Glas- 
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glocke  bedeckt,  die  auf  einer  Platte  auf  geschliffen  ist  und  absolut  luftdicht  ichließt 
Das  Ganze  \rird  in  einem  warmen  Zimmer  stehen  gelassen.  Nach  8  Tagen  wird  die 
Normalschwefelsäuro  mit  Normallange  zurücktitriert.  Man  erfährt  durch  Subtraktion  die- 
jenige Menge  Normalschwefelsäure,  welche  durch  das  verdunstete  NH,  gebunden  worden 
war,  und  berechnet  daraus  die  Menge. 

Die  Bestimmung  ist  langwierig  und  nicht  genau,  wenn  auch  sehr  einfach. 

H.  Bestimmung  der  Harnsäure  und  Purinbasen. 

Nach  M.  Krüger  und  J.  Schmid. 

Prinzip:  Harnsäure  und  Purinbasen  werden  als  Kupferoxydulver- 
bindungen  zusammen  gefHllt  und  diese  durch  Schwefelnatrium  zersetzt. 
Aus  der  wässerigen  Lösung  wird  beim  Eindampfen  mit  HCl  die  Harnsäure 
gefällt;  aus  dem  Filtrat  der  Harnsäure  gewinnt  man  die  Purinbasen  als 
Kupferoxydul-  oder  Silberverbindungen.  Die  N-Menge  der  Harnsäure  und 
der  Purinbasen  wird  nach  Kjeldahl  bestimmt. 

Lösungen:  l.  lOVoigeNatriumbisulfitlösung (Kahl bäum);  2.  lO^oige 
Kupfersulfatlösung;  3.  Natriumsulfidlösung:  Von  einer  l^oigeD  reinen  Natron- 
lauge (1000  cm*)  sättigt  man  die  eine  Hälfte  mit  Schwefelwasserstoff  und 
vereinigt  sie  dann  mit  der  anderen.  4.  Aufschwemmung  von  Braunstein: 
eine  heiße,  0,5o/oige  Lösung  von  Kaliumpermanganat  wird  mit  Alkohol  bis 
zur  Entfärbung  versetzt.  Vor  jedesmaligem  Gebrauch  umschUtteln!  5.  lO^oige 
Salzsäure;  6.  lO^oige  Essigsäure;  7.  Natriumazetat  in  Substanz. 

Ausführung:  400  cw«  eiweißfreien  (eventuell  vorher  entei weißten) 
Harns  (der  4.  oder  5.  Teil  der  mit  H,  0  auf  1600  oder  2000  cm*  gebrachten 
Tagesmenge)  werden  in  einem  LiteiTundkolben  mit  24^  Natriumazetat 
und  40  cm*  Natriumbisulfitlösung  versetzt,  zum  Kochen  erhitzt  und  nach 
Zusatz  von  40—80  cm*  Kupfersulfatlösung,  je  nachdem  der  Urin  >iel  oder 
wenig  Purinkörper  enthält,  mindestens  3  Minuten  im  Sieden  erhalten.  Der 
entstandene  flockige  Niederschlag  der  Kupferoxydulverbindungen  vrird 
sofort  oder  nach  dem  Abkühlen  der  Flüssigkeit  durch  ein  Faltenfilter 
filtriert,  mit  heißem  HjO  so  lange  gewaschen,  bis  das  Filtrat  farblos  ist, 
und  dann  mit  heißem  Wasser  vom  Filter  in  den  Kolben,  in  welchem  die 
Fällung  vorgenommen  war,  zurückgespritzt.  Man  gibt  soviel  H^O  zu,  daß 
die  Flüssigkeit  ca.  200 cm«  beträgt,  erhitzt  zum  Sieden  und  zersetzt  den 
Niederschlag  durch  Hinzugäbe  von  i^Ocm*  Natriumsulfidlösung.  Man  muß 
sich  von  der  Vollständigkeit  der  Fällung  überzeugen,  indem  man  einen 
Tropfen  der  Flüssigkeit  auf  ein  mit  etwas  Bleiazetat  befeuchtetes  Stück 
Filtrierpapier  bringt;  Braunfärbung  zeigt  den  verlangten  Überschuß  von 
Natriumsulfid  an ;  tritt  sie  nicht  ein,  so  muß  noch  mehr  zugegeben  werden. 
Ist  die  Zersetzung  vollständig,  so  säuert  man  mit  Essigsäure  an,  erhält 
so  lange  im  Sieden,  bis  der  ausgeschiedene  Schwefel  sich  zusammenballt, 
filtriert  heiß  mit  Hilfe  der  Saugvorrichtung  und  unter  Benützung  einer 
Filterplatte,  wäscht  mit  heißem  HaO  nach,  fügt  \Ocw*  lO^oiger  HCl 
hinzu  und  dampft  in   einer  Porzellanschale   bis   auf  ca.   10  cm'  ein.    Die 
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lanisäure  scheiflet  sich  dabei  kristallioisch  aus,  «lie  Turinhasen  Meiben 
als  Salzsäure  Verbindungen  in  Lü8uo^,  Zur  vollkonimeoeji  Au^laUun^  dei* 
Harnsänre  läßt  man  noch  2 — 3  Slündeo  stehen. 

Die  abgeschiedene  Harnsäure  wird  auf  einem  kleinen  Filter  ge- 
sammelt, mit  scli\vefelsJiurehaltiji:em  IL<>  kalt  oachgewasehen,  hm  F'iltrat 
und  Wasehwasser  zusammen  ca.  7i'>  cm^  betragen,  und  Hanisäiire  samt 
Filter  nach  Kjeldahl  verascht.  Zu  der  aus  dem  (durch  Multiplikation  mit 
L4)  gefundenen  Stiekstoffwert  (HarnsHurestiekstoff)  durch  ^Iul«iplikation 
mit  ii  berechneten  Harnsäure  sind  noch  ^^^^v  mg  iftir  die  in  Ibcni^  Filtrat 
gelöste  Haruhäure)  hinzuzurechnen. 

Im  Filtrat  werden  die  Purinbasen  bestimmt: 

a)  Durch  Kupl'erfällnng.  Das  Filtrat  samt  Wasch wasser  wird  mit 
Natronlauge  alkaliseh,  mit  Essigsäure  wieder  eben  sauer  gemacht:  nach 
Erwärmen  auf  70^80^'  werden  */a — lern'"  10"/oi^^  Essigsäure  und  10  cm^ 
BraunsteinlUsung  (um  die  im  Filtrat  noch  vorhandene  Harnsäure  zu  oxy- 
dieren) zugesetzt  und  1  Minute  umgerührt  oder  gesebitttelt.  Jetzt  gi!>t  man 
10  fw*  NatriumhisuliithisuDg  zu,  welche  den  überscinissigen  Braunstein  in 
Lösung  bringt^  dann  5 — 10  cw«"  der  10%igen  KupfersulfathVsung^  erhält  die 
Fltissigkeit  3  Minuten  im  Sieden,  sammelt  den  Niederschlag  durch  Filtrieren 
auf  einem  Fahentütereheu .  wäscht  mit  heißem  H«<_>  mid  verascht  den 
Kiedersehlag  samt  Filter  nach  KjeldahL  Man  erfahrt  so  den  Stickstoffgehalt 
der  Purinliasen  und  rechnet  auf  die  Tagesmenge  um, 

h)  Durch  Silberfälluiig,  Lösungen:  1.  Annnoniakalische  Silber- 
li>sung.  Man  Vthi  26r/  Silhcrnitrat  in  überselilissigem  Annnoniak  und  füllt 
die  Lösung  mit  destilliertem  ILO  auf  11  auf,  2,  Magnesiamiscliuug.  Man 
Itist  lOOy  kristallisiertes  Magnesiumehlorid  und  200 1/  Ammoniumchlorid  in 
Wasser,  fügt  NHg  bis  zmu  starken  Geruch  und  dann  so  lange  Wasser 
hinzu,  bis  das  Ganze  1  /  betrügt.  3.  Ö^oigc  Dinatriuniphospiiatlösung, 

Man  verfährt  zunächst  wie  bei  a.  Die  essigsaure  Lösung,  die  den 
überschüssigen  Braunstein  enthält,  wird  animoniakaliscb  gemacht;  zur 
erkalteten  Ltisung  werden  10 rw^  der  ammoiiiakalisehen  Silherlösung  und 
Ammoniak  bis  zur  volligen  Lösung  des  ausfallenden  Ghlorsilhers  zugegeben, 
hierauf  10  ctn^  Dinatriumphosphatlösnng  und  iy  cm^  der  Magnesiamischung 
hinzugesetzt.  Nach  zweistündigen]  Stehen  sammelt  man  den  Niederschlag  auf 
einem  Fidtenhiter,  wäscht  ihn  mit  destilliertem  Wasser  möglichst  frei  von 
Ammoniak,  spritzt  ihn  mit  heißem  Wasser  in  einen  Rundkolben  von  Jenaer 
Glas  und  vertreil>t  den  Rest  des  NHä  durch  Kochen  unter  Zugabe  von 
Magnesia  usta.  Jetzt  \\ird  das  Ganze  nach  Kjeldahl  veraseht  und  man 
erfährt  so  die  Menge  des  Furinbasenstickstofts. 

Wir  veniicliteii  darauf  ^  hier  »Ik  MetBodeu  der  Harnsaurebestimmang  zu  l«e- 
tchreiheUj  da  wir  auf  fTrucd  langjiilini?er  Versuche  absolut  davon  (Iberzeugt  sind,  daß 
diese  BefitinimuiiitrsmPtbode  die  bestes  eJDwundfreieste  und  scbiiellsto  ist;  ein  weiterer  Vor- 
teil ißtt  daß  sie  die  petrennte  Ermittlung  von  Hainsiiure  uud  riurinbasen  erlaubt, 

BjrugicbSchittütibolia,  UtttersucbujitftmethodDii.  36 
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Wir  warnen  vor  Bestimmungen  mit  Apparaten  wie  dem  Ruh emann sehen  Urico- 
meter,  welche  niemals  Resultate  von  gleichmäßiger  und  ahsoluter  Exaktheit  zu  geben 
vermögen. 

7.  Hamsäurebestitntnung. 

Nach  Ludwig-Salkowski. 

Man  kann  an  Stelle  der  Kupfersulfat-Bisulfitfällung  der  Harnsäure  auch  die 
Ludwig-Salkowskische  Silberfällung  benutzen.  Die  letztere  ist  jedoch  viel  lang- 
wieriger und  ihre  Resultate  sind;  sobald  im  Urin  Peptone  u.  ä.  in  reichlicherer  Menge  ent- 
halten sind,  weniger  genau,  da  die  quantitative  Ausfällung  durch  solche  Körper  ungünstig 
beeinflußt  wird,  was  bei  der  Kupfersulf at-Bisulfitmethode  viel  weniger  der  f'all  ist. 

Erfo  rderliche  Lösungen:  1.  Ammoniakalische  Silberlösung,  2.  Magnesia- 
mischung,  3.  Natriumsulfidlösung. 

Ausführung:  Man  mischt  je  10cm'  der  ammoniakalischen  Silberlösung  und 
der  Magnesiamischung  und  gibt  soviel  Ammoniak  zu,  daß  der  entstandene  Niederschlag 
von  Chlorsilber  wieder  gelöst  ist.  Diese  Lösung  gibt  man  unter  Umrühren  zu  100  cm* 
Harn,  wobei  sofort  ein  Niederschlag  entsteht,  welcher  die  Purinkörper  (Harnsäure  und 
Purinbascu)  als  Silbermagnesiaverbindungen  enthält.  Nach  einstündigem  Stehen  wird 
filtriert  (am  besten  mit  Hilfe  der  Saugpumpe;  doch  ist  sie  nicht  unbedingt  notwendig). 
Der  Niederschlag  wird  mit  Wasser,  dem  einige  Tropfen  Ammoniak'zugesetzt  sind,  mehrmals 
gründlich  ausgewaschen  und  dann  in  ein  Reagensglas  quantitativ  übergespült.  Man  zer- 
legt nun  den  Niederschlag  der  Silbermaguesiaverbindungen  mit  Natriumsulfid  genau  wie 
bei  der  Kupfersulfat-Bisulfitmethode  den  Niederschlag  der  Kupferoxydulverbindungen 
und  verfährt  auch  weiter  wie  dort  angegeben. 

8.  Bestimmung  des  Kreatinins  im  Harn. 

Nach  Polin. 

(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1904,  Bd.  XLI,  S.  221.) 

P  r  i  n  z  i  p :  Es  beruht  auf  der  von  J  a  f  f  e  entdeckten  Reaktion  des  Kreatinins 

mit  alkalischer  Pikrinsäurelösuno;,  wobei  eine  rote  Farbe  entsteht.  Die  Methode 

ist  eine  kolorimetrische.  Man  benutzt  das  Kolorimeter  von  Duboscq  oder  ein 

ähnliches  Kolorimeter,  welches  zwei  Röhren  enthält  und  in  welchem  die  Höhe 

der  anzuwendenden  Flüssigkeiten  bis  auf  Vio  wwj  eingestellt  werden  kann. 

Erforderliche  Lösungen: 

1.  Vj  Nonnalkaliumbichromatlösung,  24,54  jjr  pro  Liter  enthaltend 
(diese  Lösung  erhält  sich  jahrelang  unverändert). 

2.  Eine  annähernd  gesättigte  (1,2^/oige)  Pikrinsäurelösung. 

3.  lOVoige  Natronlauge. 

Ausführung:  V2  Nonnalkaliumbichromatlösung  wird  in  das  eine 
Rohr  des  Kolorimeters  gegossen  imd  genau  bis  auf  Smm  eingestellt. 
Um  mit  möglichst  großer  Sicherheit  zu  arbeiten,  empfiehlt  es  sich,  etwas 
der  Bichromatlösung  auch  in  das  zweite  Rohr  des  Kolorimeters  einzugießen 
und  mit  dieser  Lösung  den  kolorimetrischen  Gleichpunkt  aufzusuchen.  Das 
Mittel  von  3-4  Beobachtungen  darf  nicht  mehr  als  0,1  wne  vom  richtigen 
Wert  (8  mm)  abweichen  und  die  Dift'enuiz  zwischen  je  zwei  Beobachtungen 
soll  0,3  Wim  nicht  überschreiten.  Mit  einiger  Übung  ist  der  richtige  Punkt 
leicht  und  sicher  aufzufinden. 
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10  rw^  Harn  worden  jotzt  in  einem  500  cj^i'-Meßkolben  ab^eniossen 
und  Ibon^  rikr!risäiin4üsunrr  und  n  rw?^  Natronlan^p  dunispllifn  -/ufi^osptzt. 
Die  eutstelieüde  Flüssigkeit  wird  ein  paannal  gesehüttelt  niid  r>  Miimtf^u 
ruhig  stehen  gclasseiL  Mn  Eiulv  dii^ser  Zeit  wird  der  Meükolben  fiis  ziun 
5()0  crwS-Strich  mit  Wasser  aufgefüllt  und  die  entsüteheml»*  Lüsiiti^  ^iit  ver- 
mischt Das  zweite  Kohr  des  Kolorinieteris  wird  nun  so^rleieh  mit  dieser 
Lösung  ausf^espült  und  der  kolorimetrisehe  Weit  der  Lösung  wii'd  ganz 
wie  vorher  mit  der  in  dem  iuideren  Bohr  des  Kolorimeters  vorhandenen 
8  m7«- Katiumhicbroinatlnsimg  hestiiinnt. 

Berechnung:  Polin  hat  ennittelt,  daß  10  mr/  Kreatinin^  in  h)  e}H^ 
Wasser  gelöst,  die  maximale  Rotfärbnng  5 — 10  Mimiten  nach  Zusatz  von 
Itycm^  L27oi^ejr  rikrinsaurelosung  nnd  r>— 8  ^m»  10%iger  Natronhiuge 
gibt.  Die  in  dieser  Weise  erhaltene  li^sung,  auf  ooi)  rwMHMniünnt,  gibt  eine 
Flüssigkeit,  von  der  8,1  mm  in  dnrehfallendeni  Lieht  genau  dieselbe  Farbe 
hal)en  wie  8  mm  ^/^  NonnaIkaliuml>iel]roniatli*siing, 

Die*  dem  kolorimetrisehen  Werte  entspreelienden  Mengen  Harnkreatinin 

sind  auf  (Jrund  des  auf  diese  Weise  gefundenen  Faktors  SJ  zu  liereehnen. 

Nehmen  wir  an,  daß  drei  Ueobaehtungeii  die  kolometrischen  Werte  7.H  mm, 

7,1  mm  und  1.2  mm  ergeben,  die  Mitte!  also  1.2  mm^  so  berechnet  sich  der 

8  1  X  10 
Kreatiningehalt  in  lOaw*  Harn  deninaeh  auf  ■ '        -   oder  11,25  )w</, 

Geben  die  kolorimetrisehen  Beobachtungen  Werte  unter  r>  mm,  dann 
maelit  man  eine  zweite  Hestimrnmig  unter  Anwendung  von  nur  itcm^  Hanu 
Oibt  die  kfdortinetrische  l  ntersnchnng  andej^erseits  Werte,  die  über  K^  mm 
liegen,  dann  wird  die  Bestimmung  mit  20  rw*  Harn  wiederholt.  ^lit  an- 
deren Worten  ■  Die  zur  Anwendung  konnnenden  Mengen  Ilarn  sollen  7  bis 
15  wv/  Kreatinin  pro  500  r:-«?'  FUissigkeit  enthalten. 

Fol  in  warnt  vor  allem  davor  ^  keine  anderen  Werte  als  H  mm 
i/j  Nomialkaliumbiebromatlösung  (oder  40  mm  \,%-Lösnng)  als  Vergleichs- 
zahl anzuwenden,  denn  die  mit  anderen  Mengen  Biehromatbisungen  er- 
haltenen Werte  sind  nicht  rielitig  unter  Anwendung  des  oben  angegebenen 
Faktors  S^lmm  für  10  *«r/  Kreatinin.  Jeder,  der  andere  Werte  benutzen 
will,  muü  zuerst  unt  genannten  Mengen  Kreatinin  eine  Xorinalzahl  fimh^n. 

Eine  Modifikation  dieser  Bestimmung,  welche  lediglich  in  einer  Ab- 
änderung des  DulMJscqselien  Kolorimeters  besteht,  wurde  vun  ILjogen* 
huyae  und  Verploegh  angegeben  (Zeitschn  f.  |jhysiol.  diemie,  1905, 
Bd.XJ.\l,  S,  415), 

Ö.  Hippiirsäurebestim m iwg. 

Der  Harn  (ca.  l(X}cm^)  wird  mit  Natriumkarbonat  eben  deutlich 
alkalisch  gemacht,  auf  dem  Wasserbad  zum  Sirup  eingedampft,  mit  Alkohol 
(die   letzten  Spuren   mit  Wasser)   in   einen  Meßkolben   von  10(3  cm^  über- 

36* 
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gespült,  Alkohol  bis  fast  zur  Marke  nachgegossen  and  24  Standen  jstehen 
gelassen,  hierauf  bis  zur  Marke  mit  Alkohol  aufgefüllt,  durchgeschüttelt, 
rasch  filtriert  und  vom  Filtrate  zwei  Portionen  k  25  cm*  mit  einer  Pipette 
je  in  einer  Stöpselflasche  von  entsprechendem  Inhalt  abgemessen ;  auf  dem 
Wasserbad  wird  sodann  mit  Hilfe  eines  Luftstromes,  der  über  die  öffiiung 
der  Stöpselflasche  bläst  oder  saugt,  der  Alkohol  abgedunstet  und  der  Rück- 
stand in  5  cm^  Wasser  gelöst. 

a)  Bestimmung  der  Gesamtbenzoesäure  (freie  und  gebundene,  d.  h. 
Hippursäure).  Die  wässerige  Lösung  wird  unter  Zusatz  starker  Kalilauge 
mehrere  Stunden  am  RückfluBkühler  gekocht,  dann  wird  mit  Phosphor- 
sänre  angesäuert  und  die  Lösung  der  Dampfstromdestillation  unterworfen, 
indem  2  l  Wasser  unter  normalem  Druck  durchdestilliert  werden.  Das 
Destillat  tropft  durch  ein  Filterchen  in  eine  Vorlage,  die  eine  verdünnte 
Natriumkarbonatlösung  enthält.  Das  alkalisch  reagierende  Destillat  wird 
nun  fast  bis  zur  Trockene  auf  dem  Wasserbad  eingedampft,  in  eine  Ex- 
traktionsflasche  (siehe  bei  b)  gespült,  mit  Salzsäure  angesäuert  und  drei- 
mal mit  Petroläther  ausgezogen.  Die  Extraktionsflasche  besteht  aus  einer 
Stöpselflasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Kork;  durch  die  eine  Ofifhung 
geht  ein  rechtwinkelig  abgebogenes  Rohr,  das  unter  dem  Korke  endet  and 
zum  Einblasen  von  Luft  dient  zur  Erzeugung  eines  Überdrucks ;  durch  die 
andere  Öffnung  geht  ein  Glasrohr,  dessen  äußeres  Ende  nach  anten  ab- 
gebogen ist  und  als  Heberohr  dient,  dessen  inneres  Ende  senkrecht  nach 
oben  abgebogen  ist;  die  obere  Ofihung  dieses  Endes  muß  dicht  über  der 
Grenze  beider  Flüssigkeiten  in  die  Petrolätherschicht  hineinragen.  Bläst 
man  nun  Luft  durch  das  erste  Rohr  in  die  Flasche,  so  fließt  der  Petrol- 
äther ab  und  kann  so  leicht  von  der  unten  sitzenden  wässerigen  Schicht 
getrennt  werden.  Der  Petroläther  fließt  nun  durch  ein  Filter  in  ein  ge- 
wogenes Kölbchen,  aus  dem  der  Petroläther  durch  einen  über  Schwefel- 
säure getrockneten  Luftstrom,  der  darüberstreicht,  entfernt  und  die  zurück- 
bleibende, tadellos  weiße  Benzoesäure  gewogen  wird. 

b)  Bestimmung  der  freien  Benzoesäure  und  der  gebundenen  getrennt. 
Der  Rückstand  des  zweiten  Alkoholextraktes  wird  mit  Salzsäure  ange- 
säuert, fünfmal  mit  je  20  cm*  Petroläther  in  der  Extraktionsflasche  aus- 
geschüttelt (wie  unter  a  beschrieben)  und  der  Petrolätherextrakt  durch  ein 
Filterchen  in  einen  Schütteltrichter  abgelassen ;  der  Petrolätherextrakt  wird 
hierin  fünfmal  mit  Barytwasser  ausgeschüttelt,  die  Barytlösung  mit  Phos- 
phorsäure angesäuert  und  der  Dampfstromdestillation  unterworfen  genau 
wie  unter  a.  Mit  dem  Destillat,  welches  die  freie  Benzoesäure  enthält,  wird 
wie  nach  a  verfahren.  Dadurch  erhält  man  die  Menge  der  freien  Benzoesäure. 

Der  nach  der  PetrolätherausschUttlung  in  der  Extraktionsflasche  zurück- 
gebliebene salzsaure  Rückstand  enthält  die  Hippursäure  (gebundene  Benzoe- 
säure). Derselbe  wird  fünfmal  mit  Essigsäure  ausgeschüttelt,  die  Extrakte 
mittelst  des  Hebers  durch  dasselbe  Filter,  welches  zur  Filtration  des  benzoe- 


sUnreh altigen  PetrolJithers  gedient  hatte,  in  ders^elben  Weise  in  eine  Por* 
zellani^chale  abgelassen.  Dh*  vereinigten  Extrakte  werJen  an  «"^iiietn  wannen 
Orte  (30")  der  Selbst  Verdunstung  überlassen,  die  Rüekstlinde  niil  starker 
Lauge  in  einen  Hartglaskotben  gespült  und  wie  a  durch  Kochen  mit  Kali- 
lauge am  Rückfliiükühler  verseift.  Dann  wird  die  Dainpfstromdestillation 
gemacht  und  im  ülirigen  wie  unter  a  verfahren.  Damit  erbntt  uuio  die 
Menge  der  Hippursänre  als  Benzoesilure, 
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1(K  Isolierung  von  Aminosäuren  aus  dem   Vrin, 

Xaeli  E.  A  U  d  t-  r  h  ;i  l  d  e  n .  M 

Mit  den  Fortsehritten  unserer  Kenntnisse  der  Eiweii3al»bauprodukte 
und  der  Ausarbeitung  und  V^erleinerung  der  Methoden  ihrer  Isolierung  sind 
die  Anforderungen,  die  an  den  Naehweis  von  Aminosäuren  im  Urin  ge- 
stellt werden  müssen,  viel  schärfere  geworden.  Der  Befund  von  Amino- 
säuren im  Urin  darf  nur  dann  als  erbracht  gelten,  wenn  die  einzelnen 
AminosJturen  entweder  als  si^lehe  oder  in  Form  ihrer  Derivate  in  analysen- 
reiuem  Zustande  isoliert  worden  sind.  Es  genügt  nicht,  durch  liestinmite 
Keaktionen,  durch  Schmelzpunkte,  Kristallform  etc.  den  Nachweis  von 
Eiweißabbauprodukten  zu  führen.  Es  ist  in  jedem  Einzelfalle  durch  die 
Analyse  und  genaue  Bestimmung  der  physikalischen  Konstanten  der  Befund  zu 
siehem,  besmiders  dann,  wenn  ein  si>lcher  Nachweis  das  ersteuuil  vorge- 
nommen wird  und  Erfahrungen  nicht  vorliegen.  Die  Gniudregel,  nur  ana- 
Ijsenreine  Substanzen  der  Entscheidung  der  Frage,  oh  Aminosäuren  vor- 
handen sind  oder  nicht,  zugrunde  zu  legen,  ist  namentlich  dann  zu  be- 
achten, wenn  es  gilt,  die  Quantität  vorhandener  Aiuinosäuren  zu  bestimmen. 
Es  ist  vorzuziehen,  durch  Reinigung  der  ii^>lierten  Substanzen  Verluste  in 
Kauf  zu  nehmen,  als  unreine  Substanzen  in  Rechnung  zu  steilen. 

Für  die  Isolierung  der  Aminosäuren  im  l>in  stehen  uns  zurzeit  drei 
Wege  otten.  Wir  klmnen  die  Bausteine  des  Eiweißes  einmal  als  solche 
direkt  isolieren.  Dies  gelingt  meist  nur  dann,  wenn  es  sich  um  in  Wasser 
sehr  schwer  losliehe  AminosUuren  handelt,  wie  z.B.  Tyrosin  imd  Leucin, 
oder  dann,  wenn  es  gelingt,  Aminosäuren  auszufällen,  wie  z.  B.  das  üjstin. 
In  diesen  Fällen  wird  der  Urin  mit  der  zehnfachen  Menge  Wasser  ver- 
dünnt, dann  mit  einem  nicht  zu  großen  Überschuß  von  basischem  Blei- 
uzetat  gefüllt,  vom  entstehenden  Niederschlag  ahfiltriert  und  im  Filtrat  das 
gelöste  Blei  mit  Schwefelwasserstoff  entfernt.  Durch  Durehleiten  von  Luft 
oder  Kohlensäure  wird  der  Schwefelwasserstoff  aus  dem  Fihrat  des  Blei- 
sultids  entfernt-  Durch  diesen  ganzen  Prozeß  wird  der  Urin  ent- 
färbt und  manche  störenden  Stoffe  werden  mit  ausgefällt.  Alle  erhaltenen 
Niederschläge  müssen  gut  ausgewaschen  w^erden.  War  der  l'rin  nicht  klar, 
80  wird  er  nach  dem  Verdünnen  mit  Wasser  am    besten  tiltriert  und  der 


*)  Diest.«  Angaben  venkriken  wir  Herrn  Ei  Abdcrli^tlden. 
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Filterrlickstand  nach  etwa  vorhandenen  Aminosäuren  (Tyrosin,  Leucin, 
CyHtin)  untersucht.  Die  vorbereitende  Fällung  mit  basischem  Bleiazetat  ist 
in  allen  Fällen  durchzuführen. 

Das  von  Schwefelwasserstoff  befreite  P^ltrat  wird  nun  eingeengt,  bis 
Kristallisation  auftritt.  Sind  Ty  rosin  und  Leu  ein  in  größerer  Menge  vor- 
handen, so  kristallisieren  sie  aus.  Beide  Aminosäuren  sind  durch  frak- 
tionierte Kristallisation  leicht  zu  trennen.  Tyrosin  läßt  sich  neben  seiner 
Schwerlöslichkeit  durch  die  Mi  Hon  sehe  Reaktion  charakterisieren.  Für 
Leucin  ist  sein  Kupfersalz  sehr  charakteristisch.  Man  erhält  es  durch 
Kochen  seiner  wässerigen  L<>sung  mit  frisch  gefälltem  Kupferoxyd.  Die 
Lösung  färbt  sich  hierbei  nur  ganz  schwach  blau.  Beim  Abkühlen  der 
vom  überschüssigen  Kupferoxyd  abfiltrierten  Lösung  fällt  das  Leucinkapfer 
in  Form  blaßblauer,  fast  weißer  Blättchen  aus.  Es  ist  außerordentlich  schwer 
löslich  in  Wasser.  Vm  es  vollständig  zu  gewinnen,  muß  der  Kupferoxydrttck- 
stand  so  lange  mit  Wasser  ausgekocht  werden,  bis  die  Lösung  farblos  bleibt. 
Die  Analyse  des  Leucinkupfers  macht  den  Nachweis  zu  einem  definitiven. 
Außer  Leucin  und  Tyrosin  könnte  höchstens  noch  Aminoisovalerian- 
säure  durch  direkte  Kristallisation  gewonnen  werden.  Diese  Aminosäure 
löst  sich  leichter  als  Leucin  in  Wasser,  aber  schwerer  als  die  übrigen 
Aminosäuren.  Im  Aussehen  ähnelt  reine  Aminoisovaleriansäure  dem  Leucin 
sehr.  Da  im  I'rin,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  die  Aminosäuren  stets 
in  optisch-aktiver  Form  vorkommen  —  eine  Ausnahme  bildet  nur  das 
Glykokoll,  das  kein  asymmetrisches  Kohlenstoffatom  besitzt  — ,  so  kann 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  Leucin  oder  Aminoisovaleriansäure  vor- 
liegt, das  optische  Verhalten  der  isolierten  Substanz  dienen.  Leucin  zeigt 
in  20%iger  Salzsäure  gelöst  eine  spezifische  Drehung  von  etwa  + 16®  und 
Aminoisovaleriansäure  von  ungefähr  +  28®, 

Wie  schon   envähnt,   kann  Cystin,   das   durch  seine  regelmäßigen 
sechsseitigen  Tafeln   und  durch   seinen  Schwefelgehalt  charakterisiert  ist, 
auch  direkt  aus  dem  Urin  gewonnen  werden.  Zu  seiner  Isolierung  wird,  wie 
zuvor  geschildert,  der  behandelte  Urin   eingeengt  und  dann  mit  Eisessig 
im   Überschuß   versetzt   und   bei    niedriger   Temperatur   24 — 48  Stunden 
sieben  gelassen.  Vorhandenes  Cystin  scheidet  sich   ab.   Das  entstehende 
Sediment  wird  in  lOVoigem  Ammoniak  gelöst  und  nun  zu  der  Lösung  vor- 
^  flovid  y^aeasig  zugesetzt,  daß  sie  noch  schwach   alkalisch  bleibt. 
igeir  Zdt  keine  Fällung  ein   —   dieses  ist  z.  B.  der  Fall, 
hindfin  ist  — ,  dann  wird  die  Lösung  mit  Eisessig  über- 
kann dieser  Prozeß  wiederholt  werden.  Es  genfigt, 
lei  C^sftins  zu  bestimmen. 

#lluit,  daß  die  direkte  Isolierung  der  genannten  Amino- 

*^  in  reichlicher  Menge  vorhanden  sind,  mißlingen 

entlieh  dann  der  Fall,   wenn  der  Urin  nicht  ganz 

.  Uiwchen  reich  an  Ammoniak  ist.  In  diesem  Falle 
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winl  der  l  riu  am  bcstrii  uiitt^r  veniiindertcni  Druck  vi'AUi^  zur  Troekrne 
venlampft  ujiil  tler  Rückstand  io  Wasser  p:^ir»st.  Jetzt  erlialt  man  oft  leielit 
AliHcheidung  vonTyrosin  und  Leuein  aus  relativ  recht  verdünnten  Lösun^i^en, 
wahrend  vorher  eine  KristnllisatitHi  nicht  auftreten  wollte. 

Eine  zweite,  für  den  klioii^ehen  Uebraueh  einstweih^n  kaum  allgemein 
einftihrliare  Metliode  ist  die  Isolienm^  der  Aminosäuren  mit  Hilfe  ihrer 
Ester,  Diese  ilethade  gestattet  auch  relativ  Ueiiie  Mengen  von  Amino- 
säuren zu  gewiunen  und  vor  allem  hl  es  mri^^licli ,  die  Amiiiusäuren  ver^ 
hältnismatng  leicht  rein  zu  erhalten  und  (ieniisehe  zu  trennen,  Ks  sei  hier 
die  Jh^thode  nur  in  grolH?n  Cmrissen  erwähnt-  Der  unter  vermindertem 
Druck  zur  Trockene  verdampfte  Urin  wird  mit  absolatem  Alkohol  über- 
gössen und  tri»ckene,  gasförmige  Salzsäure  ins  zur  Sättigung  eingeleitet. 
Hierbei  gehen  die  Aminosäuren  in  die  Esterehlorliydrate  über.  Die  8ake 
des  Urins  bleiben  ungelöst  und  werden  ahfiltriert.  Das  Fiitrat  wird  wieder 
unter  vermindertem  Druck  eingedampft  und  der  ganze  Prozeß  wiederholt. 
Nun  werden  die  Ivster  in  Freiheit  gesetzt  und  hierauf  die  Anunosaureester 
der  fraktioniertet»  Destillation  nnterwoifen.  Durch  Ven?ieifen  di'r  einzelnen 
Esterfraktifmen  gewinnt  man  dann  die  freien  Aminosäuren.  *) 

tn  ihrer  Anwendung  einstweilen  viel  vorteilhafter  ist  die  Methode  der 
Isolierung  von  Aminosäuren  mit  Ililie  bestimmter  schwerlöslicher  Deri- 
vate. Es  sind  mehrere  Derivate  dargestellt  und  zur  Isolierung  der  Aminosäuren 
empfohlen  worden,  so  die  [s-Naphtaliiisulfoderivate ,  die  Naphtylisocyanat- 
derivate.  die  Benzoyh  erbindungen,  die  llienvlisoeyanatverljindungen  etc.  etc. 
Zurzeit  dürften  die  ji-Naphtalinsulfoderivate  am  meisten  bevorzugt  sein,  und 
es  ist  im  folgenden  nur  der  Gang  der  Isolierimg  von  Aminosäuren  mit  Hilfe 
von  |i' X a p h  t a I i n s u  l f oe h  1  o r i <!  (Fi sc  h e r-  B e rg e  1 1)  geschildert.  Auch 
hier  lohnt  es  sich,  den  l'rin  mit  Bleiazetat  zu  tallen.  Es  ist  vorteilhaft,  den  so 
vorhehandelten  Triu  unter  vermindertem  Druck  bis  zur  Trockene  zu  ver- 
tlampfen,  um  möglichst  viel  Ammoniak  zu  entfernen.  In  diesem  Falle  wird 
der  Kiickstand  wieder  in  Wasser  gelöst  und  die  L<Vsuug  mit  Normalnatrou- 
lauge  alkalisch  gemacht.  Unterlaßt  man  das  Verdampfen,  so  wird  das  Alkali 
direkt  dem  Urin  zugesetzt.  Die  Keaktion  muß  deutlich  alkaliftch  sein,  ein  zi; 
großer  rberschuß  an  Alkali  ist  zu  vermeiden.  \un  bringt  man  den  Urin  io 
eine  StöpselHasche,  fügt  eine  zirka  10^/'(,ige  Liisung  von  ganz  reinem  ß-Naph- 
talinsulfoehlorid  in  Atlier  zu  und  schüttelt  das  Gemisch  auf  der  Sehüttel- 
maschim\  Am  besten  wird  alle  \U^  Stunden  die  Keaktion  der  Flüssigkeit 
kontrolliert  und  diese  durch  Zusatz  von  Xormaluatronlauge  stets  deutlich 
alkalisch  gehalten.  Nach  ü — 8  .Stunden  wird  die  Liisung  im  Scheidetrichter 
getrennt  und  dii^  wässerige  Lösung  filtriert.  Nun  wird  zum  Fiitrat  soviel 
»Salzsäure  zugesetzt,  bis  die  Lösung  deutlieh  sauer  reagiert,  Waren  im  Urin 


'I    über    ikiTti    Treriimug    \^l,    Emil    A  hilerbaldc  ji ,    Klinisoiit'    Eiweißuuter* 
mirliiiii[fürK  Arch.  f.  experbiL  Fatli.  ii.  Tlier.,   ]ai>G,  Ud.  II,  S.  iU2. 
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AminosäoreD  vorhanden,  so  tritt  Trühiing,  oft  Abscheidung  eines  Öles  and 
oft  aach  von  festen  Produkten  ein.  Ist  die  Fällang  eine  reichliche,  so  kann 
sie  oft  darch  Abktthlen  und  längeres  Stehenlassen  zur  Kristallisation  gebracht 
werden,  oder  es  gelingt  wenigstens,  die  anfangs  ölige  Masse  zur  Erstarrung 
zu  bringen.  In  diesen  Fällen  gießt  man  die  überstehende  I^ösung  ab  und 
reinigt  das  erhaltene  Rohprodukt  durch  Lösen  in  Alkali  und  Fällen  mit  Säure. 

Meist  erhält  man  nur  eine  dififuse  Trübung  oder  eine  schmierige,  nur 
zum  Teil  erstarrende  Masse.  In  diesem  Falle  ist  es  besser,  die  saure  Lösung 
anszuäthem.  Die  abgehobene  Ätherschicht  wird  so  lange  mit  Wasser  ge- 
waschen, bis  das  Waschwasser  keine  Chlorreaktion  mehr  zeigt,  und  nun 
der  Äther  verdampft.  Der  verbleibende  Rückstand  wird  nunmehr  gereinigt. 
Das  erhaltene  Rohprodukt  ist  fast  nie  auch  nur  annähernd  rein.  Einmal 
enthält  es  fast  immer  ß-Naphtalinsulfoamid.  Um  dieses  zu  entfernen,  wird 
das  Rohprodukt  mit  verdünntem  Ammoniak  behandelt.  Das  Amid  bleibt 
hierbei  ungelöst.  Diese  Trennung  gelingt  jedoch  nur  dann  ohne  Verluste, 
wenn  vorher  das  Rohprodukt  durch  Lösen  in  Wasser,  verdünntem  Alkali 
oder  in  verdünntem  Alkohol  und  Kochen  der  Lösung  mit  Tierkohle  möglichst 
gereinigt  worden  ist.  Es  ist  auch  darauf  zu  achten,  daß  Naphtalinsulfosäure 
entstanden  sein  kann.  Femer  geht  bei  der  Ausätherung  der  sauren  Lösung 
auch  Hippursäure  in  I^ösung.  Ihre  Menge  ist  meist  so  gering,  daß  sie  nicht 
stört.  Man  kann  auch  den  Urin  von  vorneherein,  vor  dem  Zusatz  des  ß-Naph- 
talinsulfochlorids  ausäthem  und  die  Hippursäure  entfernen. 

Das  auf  die  genannte  Weise  gereinigte  Rohprodukt  darf  auf  keinen 
Fall  ohne  weiteres  als  aus  Aminosäuren  bestehend  angesprochen  werden. 
Erst  der  direkte  Nachweis,  daß  solche  vorliegen  und  welcher  Art  sie  sind, 
berechtigt  zu  Schlüssen.  Es  muß  in  jedem  Falle  angestrebt  werden,  das  er- 
haltene Produkt  umzukristallisieren,  zu  fraktionieren  und  zu  reinigen.  Zur 
Identifizierung  dienen  zunächst  die  physikalischen  Konstanten,  wie  Schmelz- 
punkt *),  I^slichkeit  etc.  Einwandfrei  wird  der  Nachweis  auch  hier  erst 
durch  die  Analyse. 

Erwähnt  sei,  daß  man  beim  Schütteln  von  Urin  mit  ß-Naphtalinsulfo- 
chlorid  in  alkalischer  Lösung  oft  eine  Abscheidung  von  schwerlöslichen 
Produkten  beobachtet.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  kann  auf  der  Bildung 
des  Alkalisalzes  des  Di-ji-naphtalinsulfo-tyrosins  oder  des  Naphtalinsulfo- 
tryptophans  benihen.  Diese  Verbindungen  sind  sehr  schwer  löslich  in  Wasser. 
Es  ist  jedoch  auch  daran  zu  denken,  daß  das  Natriumsalz  der  Naphtalinsulfo- 
säure zur  Abscheidung  gelangen  kann.  Es  ist  gegen  Salzsäure  sehr  beständig 

*)  Korrigiortcr  Schmolzpunkt  von :  ß-Naphtalinsulfo-glyzin  159®  nach  vorherigem 
Sintern  bei  154°;  ß-Naphtalinsulfo-d-alanin  :  bei  62®  sintern.  S.  bei  79— 81^  Kristall- 
wasserhaltig und  kristallwasserfrei:  von  117®  ab  Sintern  und  bei  122— 123'  Schmelz- 
punkt; [J-Naphtalinsulfo-l-leucin  -f  111,0.  S.  68®  nach  vorherigem  Sintern  bei  61®. 
Di-ß-naphtalinsulfot} rosin  :  Sintern  bei  250®  und  schmilzt  bei  252—254®.  Gibt  keine 
Kotfärbung  mit  Millons  Reagens. 
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und  kann  leicht  ein  Aminosäoredt^rivat  vortäuschen.  Die  Stiekstnti'probe,  die 
nie  zu  versäinnen  ist.  fdl>t  hahi  Aufschluß  über  die  vorliegende  Verhiiidong. 
Schließlich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daß  zur  Trenn un;^  von  vor- 
hiuidenem  Lväin,  Arpnin  und  Histidin  von  den  übrigen  Aminosäuren  der 
Harn  uiit  Vorteil  mit  l*!ius])horuolfrarusäiirr  t]:efiillt  wird.  Die  p^niumteii  Ver- 
binduo^en  fnllen  au8  und  können  durch  Zerle^uu;^  des  i'horphorwolfram- 
säureniederschla^es  nüt  Baryt  wieder  g:ewonnen  werden. 

11,  Bestimmung  des  Harnstoff'  und  Amifiosäurenstiekstoffes. 

Naf'h  M.  K  r  il  g<'  r  riiul  J,  8 c  li  m  i  «l 

Wir  fugen  liier  die  Besitimmuiip  an,  weltiie  iilr  H;imstoff  sehr  prute  Wrrte  jriht. 
\Va,8  den  Amidfisilurenstickstoff  angelangt*  s*>  gibt  es  mehrere  Methoden,  webiie  den- 
selben auf  ähnliche  Weise  bestimmen,  wovon  jedoch  die  vorliegende  die  beste  ist  Immer- 
hin ist  ea  heute  das  Zw  eckin  ttßig'ste,  die  direkte  Istdiernng  der  Aminosüureii  vorzmiehmeii, 
iosiheHODdere  naclidem  durch  die  jüngsten  Untersuciinngen  der  Kiweiüforsrlinnif  die 
Geiiaui|*kdt  der  aof  der  PhoßphorwolframsäurefiAllung  basierenden  Methadeu  in  Zweifel 
gezogen  worden  ^\ud, 

Prinz ipr  Aminosäuren  uud  Harnstoff  werden  durch  Phosphorwidfnimsaure  nieht 
gefällt,  dagegen  die  anderen  N-haltigen  Produkte  des  Harns.  Beim  Erliitzeu  mit  Sebwefel- 
sänre  im  gesteh lossenen  Rohr  anf  16Cj^l80'^  spalten  die  Aminosiiuren  kein  Ammoniak 
ab,  während  es  der  Harnstoff  (juautitativ  tut. 

Ausführung  der  Methode:  Man  ermittelt  zitniiehtit  nach  Pflüger  und  Gum- 
lich  die  zur  vollstilndigen  Fallung  des  Harns ^i  notwendige  Menge  an  Fhosphorwidfram- 
Bänre,  indem  man  zu  je  10  an'  Hiini  1  frtii'  107aig*?r  Salzsünre  nnd  dann  weciisehule 
Mengen  10**/oi?t'r  Phosphorwnlfrnmsiliire  gibt.  iH^r  Niederschlag  setzt  sich  in  allen  Fiilleo 
leicht  ab.  Man  filtriert  naeh  2  Miimteu,  Das  «n-ste  Fillrat  btuft  in  der  Regel  trilhe  al», 
naeh  mebnnaligem  Aufgieüeu  erhiiit  nntn  jedoch  eine  klare  Flüssigkeit,  Zn  etwa  1  cm* 
derselben  gibt  man  1  em*  Phosphorwnlfnimsihirelosung.  Tritt  nach  2  Minuten  keine 
Trübung  mehr  ein,  so  ist  die  Fällung  volistäudig.  Bestimmt  man  die  Mengen  der  PhoK- 
phorwolframsäure  erst  bis  anf  10  ew*,  dann  bis  auf  5,  und  scblieölich  bis  auf  1  em^ 
genau,  so  nimmt  die  Öperatifui  uur  kurze  Zeit  in  Anspnicb,  Bei  huigere  Zeit  an  einem 
Individuum  fojigesetzten  A'ersueben  bat  man  anüerdL*m ,  wenn  der  Hiirn  stets  auf  das- 
sellte  Volumen  gebracht  wird,  an  den  Saurezahlcn  der  vorhergehenden  Tage  einen  giit^n 
Anhalti^punkt. 

Ist  die  SEurezahl  gefunden ,  m  gibt  man  zu  einer  größeren  Menge,  etwa  SO  mi^ 
Harn  Sem"  ioy^lg&r  Salzsäure  und  die  hereclinete  Menge  an  Fh  (»sphorwo  lfm  m  säure - 
lasung  hinzu  nnd  filtriert  nach  2  Minuteu  d^irch  ein  trockenes  Filter  iu  fiu  irnckeues 
Gefäß.  0  um  lieh  und  andere  lassen  die  Fällung  24  Stunden  in  einer  ammnniakfreien 
Atmosphäre  stehen.  Da  sieh  jedoch  bei  der  Filtration  niemals  Schwierigkeiten  ergaben 
und  das  Ausfallen  eines  nochmaligen  Niederschlages  im  Filtrate  nicht  eintrat,  so  kann 
man  von  dieser  Vorschrift  absehen. 

Nach  Herstellung  des  Fütrates  werden  folgende  Bestimmungen  ausgefüto: 

1.  Es  wird  in  6  cm'  des  ursprünglicbeu  Harnes  der  Gesamtstickstoff  nach  Kjel- 
dahl  bestimmt. 

2,  In  je  10  cm'  des  Filtrates  resp,  einer  tJolchen  Menge,  welche  5  cm*  Hani  an- 
nähernd entspricht»  wird: 

a)  der  Gesamtstickstoff,  welcher  Harnstoffstickstof f -|- Amidasüurenstickstoff  ge- 
nannt werden  soll,  nach  Kjeldahl, 


V)  Konzentrierte  Harne,  wie  Hundehara,  m rissen  vorher  verdünnt  werden. 
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li)  fipT  H:irrjstf>ft>«tirkstürf  liureb  Erlntzen  rniFuern  Lallten  Volsinien  konzentrierter 
St'hwefelsiture   uilhrtvini    3—4  Stumien   auf  IGO  — ISO"   im  ^fPsclilossfMieii  Rohr  hestimint. 

Die  Differenz  zuischeii  2  a)  und  2b}  fsribt  ikn  Amjdosiiurenstifkstoff  an. 

Bezüglich  iler  Bestiminuug  2hJ  ist  zu  luimerkea,  daß  die  Rohren  3—4  Stuiideu 
auf  160—180^  erliibjt  werilru  uiüssph,  die  Zeit  des  Anwiirmons  aJso  nicht  mjt^erechnct 
werden  ilarl  l^er  Ruhreniiihalt  wird  in  rnwn  Kjpldali  NDestilliorkollieu  ^ev'ossen  und 
ilii?  H«il»rpu  der  RpiIip  narb  mit  Wasser,  dauu  mit  weni^  Xatroidauge.  um  den  an  den 
AVandiiuirpii  liaftonden  Nit'dorsphlag  \"oii  piiosphonvcdfraiusaurpin  Ammon  zu  losen,  und 
sehJieUlicli  wiederum  uiit  Wasser  nacligosplllt.  Bpini  Neutralisieren  vlpr  StijwefelBaiire 
sucht  mao  eineu  jrrnÖen  Ülierscbuß  au  Lsiugo  jtu  vermeidpu  ;  fdr  ö  c«**  konzeutrierte 
Schwefelsäurp  gendgeu  2Q—22em^  33"  ü't?«*^^  Xatroulauge. 

KrUger  uuii  Selimid  fügpu  ihrer  Mrthode  die  folgeuden  Bemerkungen  bei:  Was 
die  Bedeutung  der  iiapli  der  liesrhriebenen  Methode  erhaltenen  Werte  für  j Harnstoff -t- 
Amidosiiureul  N,  Harnstoff-N  und  Amidosiiuren-N  betrifft',  &o  ist  zu  hemerkt^n,  daß 
im  Harue  außer  Harns^toff  und  Ann'doKÜuren  noch  einige  andere  stickstoffhaltige  Körper 
vorkommen  j  welche  durch  Phosphorwcdfnimsüure  nicht  oder  nicht  voUstündig  gefällt 
^fcerden,  ha  jeiloeh  die  Angaben  hierüber  in  der  Literatur  zum  Teil  einander  wider- 
sprechen, so  ist  eine  NachjirUfu ug  des  VerhaJteuR  von  l1iosplior\Tolfnimi>iüure  gegen  die 
normal  und  pathologisch  im  Hürn  vorkommenden  stickstoffhaltigen  Körper  wünschens- 
wert. Jedenfalls  ist  sicher,  daß  alle  im  Phosphonvolframsilurefiltrate  rorhaudeneu  stick- 
stoffhaltigen Verbindungen  heim  Krhitzen  mit  Schwefelsaure  der  genannten  Konzeutration 
auf  160^  in  Ammoniak  und  eventuell  Amidosüuren  zerfallen  milssen.  Der  nach  der  be- 
ßchriehcneu  Methode  erhaltene  Wert  fUr  Amidosilureu Stickstoff  dht  daher  t^itsachlich 
nur  diesen  Stickstoff  au ,  es  bleibt  aber  noch  zu  entscheiden,  ob  derselbe  iu  seiner 
Gesamtheit  schon  vorgeluldet  im  Harne  vorhanden  war  oih^r  erst  bei  der  Hpaltung  durch 
Schwefelsaure  aus  iiudereu  Körpern  entstanden  ist. 


p 


12.  Quantitative  Bestimmung  des  Cystins  im   Urin, 

Nach  <.askell. 
(Jouru.  of  IMiysioL,  ltK)7.  Bd.  36.  Heft  2  untl  3,  S,  142.) 

Der  JiltritTtt^  Harn  wird  mit  NH^  tleutlich  iilkalisi-h  geumcbt  und 
mit  (ad^  ^^efatlt,  Da^^  Filtnit  \\m\  mk  liiMii  gleichen  Voliiiiini  Azrtufi 
vcrst'tzt  lind  mit  Essi^rsäure  chtii  saiior  ^i'maclit.  Xatdi  3 — 4  Ta^eu  wird 
filtriert,  d^i*  Niederschlag  ndt  HjO  ^ewasehoii  und  dann  auf  iloHi  Filtrr 
rait  2ViVo  NHs  gelöst.  Die  iimiiioniakidische  Lösimg  wird  nochmals  mit 
dem  j!;leiehen  Vrdumen  Azetuii  versetzt  nnd  mit  Essij:sänre  aiijj;esäiiert. 
Nach  12—24  Stuoileii  wird  das  abermals  ausgefallene  Tystin  auf  ge- 
wogenem Filter  g(*sammeU,  l>ei  ea.  HO"  getroeknet  und  gewogtn. 

Die  spi»zitiselie  Dreliung  des  Cystins  in  aminoniakalischer  liösung 
iK^trHgt  —97.50",  iu  Salzsaure  —223^ 

J;A  Azeton, 

Nach  Huppert-Messinger» 

Bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  Azetessigsünre  wird  diese  ebenfalls 
als  Azeton  ndtbestinimt. 

Prinzip:  Da*  erhaltene  Azeton  wird  ndt  Jod  titriert,  wobei  dasselbe 
Iu  Jodoform  übergeftilirt  wird. 


Lösungen:  1.  \/xii  JodluHmig. 

2,  Vio  Thiosulfatlnsim^'. 
Ji.  5Ü^/oi^e  Essigsitun\ 

Ausführung:  500  rm*  saurer  Hani  (von  Fieherhani  100^  von  azotou- 
reichem  noch  weiiigiT)  wenlen  iint  Essigsäure  (2,5  cm^  auf  100  crn^  Urin) 
versotzf  und  bis  auf  ^'lo  des  Volumens  «Ijdi'stillitM't.  Das  Destillat  wird  in 
einer  nnt  doppt'ltdnrehhohrtein  Kork  versehenen  und  mit  Eis  gefüllten 
VoHage  anfgetangen.  Mit  der  eiiien  Bolnnng  ist  die  Vorlage  am  Liehig- 
schen  Kühler  befestigt  ^  mit  der  anderen  mit  einem  mit  Wasser  gefüllten 
Kugel api>arat  verbunden.  Destillat  un<l  vorgelegtes  Wasser  werden  ver- 
einigt. Zur  Entfernung  von  salpetriger  Siture  und  Anieisensünrei  welehe 
eventuell  mitUberdestilliert  waren,  mit  Kalziumkarbonat  tüehtig  gesehiittelt 
und  wiederum  ebenso  destilliert.  Das  nun  erhaltene  Destillat  plus  vorge- 
legtem Wasser  werden  mit  1  cm^  achtfaeb  verdünnter  Sehwefelsänre  ver- 
setzt und  wieder  destilliert-  Das  neue  Destillat  wird  in  eine  Flasche  mit 
Glasstöpsel  gebracht.  Ein  großer  Cbei'sehnß  abgemessener  |/,ö  Jodlösung 
zugesetzt  und  umgeschüttelt.  Nun  tropft  liian  starke,  reine  Alkaülauge  im 
Überschuß  zu,  verschließt  die  Flasche,  seliüttelt  20  Sekunden  und  laßt  uoch 
5  Minuten  stehen.  Der  Stopfen  wird  nun  in  die  Flasche  hinein  abgespritzt, 
mit  konzentrierter  Salzsäure  angesäuert  und  das  Jod  mit  \/jo  Tbirisulfat- 
lösuug  zurliektitriert.  Bei  der  Titration  gibt  mau  soviel  Thiosidfatlösung 
zu,  bis  die  ilischung  nur  noch  seh  wach  gelb  ist,  fügt  einige  Kubikzenti- 
meter Stärketosmig  zu  und  nun  ThiosuHaHtisnng  bis  zum  Verseh winden  der 
blanen  Farbe,  lern»  ^/^^  Jodinsung  entspricht  0,067  w*//  Azeton. 

14.  Getrennte  Bestimmung  von  Azeton  und  Azetessigsäure  im 

Harn, 

Nach  G.  Kmlnl*  n  iiini  lj.  Schliep, 
(ZeDtrülhl.  f.  i\,  ges.  PliysioL  il  Piitbol  des  Stoffwechsels,  1907.  Bd.  II,  S.  250,; 

Der  Harn  wird  unter  Vermeidung  eines  lungeren  Aufenthalts  in  der 
Blase  so  frisch  wie  möglich  untersucht.  Mit  20rHr^Harn  (l>ei  sehr  hohem 
Azetongehalt  mit  Uirm-^,  bei  s(*hr  niedrigem  mit  einer  gnißeren  Menge) 
wird  eine  Bestimmung  des  Azetons  nach  Messinger-Hnppert  vorge- 
nommen. 

Bestimmung  A  (V4esamtazeton). 

Eine  gleichgroße  Harnmcngc  wird  in  einen  Knndkolben  von  2  /  ge- 
bracht und  130  — 150  crwMVasser  hinzugefügt.  Die  Flüssigkeit  wird  unter 
möglichst  niedrigem  Druck  ans  einem  Wasserbade,  dessen  Tcnifieratnr 
M — .H5'*  nicht  übersteigt,  wiihrend  HO— ^15  Minnttm  di^stilliert  (es  sollen 
mindestens  oo — 60  rm^  ülH?rgegangen  sein).  Der  Destillationskolben  wird 
mit  der  Vorlage  durch  einen  langen  Liebigsehen  Ktlhler  verbnnden,   die 


4abu^  IUjiWil«r*r  wird  ^b»  AidwMu  rtm  ^t^td^^nm^  T«itEu4*rL 

tJf^  Bentimmung  der  ß-^Jxylmtternäurt. 

UJf^—y/M)aH*  riifi  werieo  M  Ndbwacfa  aUuüi«cfa«r  Beaktkn  «Zs- 
fUt^m  Y^m  XatrittiuluHM^uat)  Auf  <kw  Waüserijod  znm  .Sirap  einpedjunpft. 
I>^  Hü^'kjttftod  02i/eb  d«fu  Crkalteo  nit  dbem  pboi^diorMiireo  >ir«p  unter 
Ktfbttto^,  dnnn  mit  2<i— SOy  fdo  {»rpolreru«.  weifigegiOfatem  Kupfer- 
niiKkt  ttud  ^>  2ipg  tiehr  feinkomigeui  .Sande  verrieben,  wodurch  ein 
troekene«  Fulver  erbttlteo  wird.  Die  so  f^roeknete  .Sobstanz  wird  qoanti- 
MW  in  eine  Hoxbletfilter  gebracht  nod  mit  gleichiall»  dnrch  Knpfer- 
uuKsit  %'olb(tändi|;  getrocknetem  Äther  im  Extraktionsapparat  vollkommen  er- 
«ebopft.  wflH  liereiti»  nach  einer  »Stande  erreicht  ist.  Daraof  wird  abfiltriert. 
düK  KupferMuIfat  mit  tnjckenem  Äther  amsgewaschen.  der  Äther  abdestilliert, 
der  littcki^tand  iu  ^)  cm*  Wasser  aufgenommen,  mit  sehr  wenig  Tierkohle 
efitfäriit  und  auf  I>rebang  im  Polarisationsapparat  nnten^oeht.  Bei  An- 
weMfiiheit  von  Oxybuttersäure  dreht  die  Losnng  nach  links.  Die  spezi- 
Ütutht*  Drehung  der  Oxybuttersäure  ist  nach  3IagnQs-Levy  7.0=  — 24.12* 
bei  17  )i'J^  und  in  Konzentrationen  unterhalb  12^  o-  Di^  Ausrechnung 
geHclii<*ht  in  <b?r  üblichen  Weise  (s.  S.  48r>). 

US.  Bestimmung  der  ft-Oxybuttersäure. 

Nach  MagnuH-Levy. 
(KrtiiAni'ihm'  lU'r  intM*n*ii  MihÜziii  und  Kinderlieilkiindo,  19(j8.  Bd.  I,  S.  416.) 

Jedes  Krhitzeii  und  Eindampfen  fällt  bei  dieser  Methode  weg,  die 
(;berfUh runden  der  Lcisungen  aus  einem  Gefäß  in  das  andere  sind  auf 
ein  MindeHtiiMiU  licHchränkt,  eine  stcirende  Farbstoffbildung  findet  nur  in 
verMchwindendeiii  Maße  statt. 

Der  friHcIn»  L'rin  wird  auf  je  l()Or;w>  mit  je  30 — 40/;  Ammonium- 
Hulfat  und  ji5  lü-ir)rm»  2()Voi^?«r  Schwefelsäure  versetzt  und  sofort  in 
ditH  KxtriiktioDHgcfllü  llbiTgi^fUhrt.  Für  größere  Mengen  ist  der  sehr  prak- 
tiMclie  Apparat  von  Sehelniunnowitz  zu  empfehlen,  dessen  verschieden 
groß*'.  Modelle»  FlUKHigkeitsnuuigcn  von  HtX) — 1500  cne»  auf  einmal  zu  ver- 
arbriüMi  erlaulu*!!.  Für  kh^nere  MengtMi  sind  Apparate  brauchbar,  die  unter 
ih\\\  Niininn  »,lVrkolHt<)r'*  soit  10  Jahren  im  Handel  sind.  Für  die  Dauer 
dor  AuHätlu'rung  ist  k(Mn('  bcstinnnte  Zeit  anzugeben.  Man  muß  in  jedem 
4iin/clnun  Fullo  dio  HcuMidigung  der  Extraktion  kontrollieren.  Je  nach  der 
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Stärke  des  Ätherstromes  sind  24,  48  oder  72  Stunden  notwendig.  Man 
irießt  nach  je  24  Stunden  den  Äther  ans  dem  K*)lhehen  M  durch  ein 
trockenes  Filter  in  cint^  jewt^ls  neue  Porzcllunsehzile  oder  ein  Bceherglas 
ab  und  ttberläßt  den  Äther  der  freiwilligen  Verdun8tnng.  Kin  Erhitzen  auf 
di'iji  Wasserhad,  wie  es  (Teelmuyden  anreibt,  ist  besser  zu  unterlassen. 
Der  Ätherriiekstand  besteht  aus  einem  Sirup,  der  meistens  Kristalle  von 
Hippursaure  enthalt.  Man  setze  8 — 16  etw*  Wasser  hinzu^  wodureh  eine 
Trübung  oder  eine  ölig:e  Fällung  entsteht,  die  sich  in  12—24  Stunden  zum 
Teil  kristallinisch  absetzt.  Davon  wird  in  einen  kleinen  Meßzylinder  al)- 
gegossen,  mit  nuiglichst  wenig  Wasser  ([uantitativ  naehgespiilt  und  auf  10, 
hüchstens  20  cm«  genau  aufgefüllt.  Zur  Klärung  wird  eine  kleine  Messer- 
spitz«*-  Kieselgur  zugegeben  und  durch  ein  diehtt^s  Filter  —  eventuell 
unter  Zurüekgießen  der  ersten  trüb  durchlaufenden  Tortionen  —  filtriert 
und  daran  die  polariiuetriscbe  Bestürmung  angeseblossen.  —  Wenn  der 
Äther  der  2.  oder  li.  Extration  nur  nueh  einen  ganz  geringen  Rückstand 
hinterlaßt  und  keine  wesentliche  Linksdrehung  mehr  zeigt,  wird  die  Extrak- 
tion ahgebroeberL  Das  ist  meist  nach  zweimal,  seltener  nach  dreimal 
24  Stunden  1  in  den  seltensten  Fällen  auch  dann  noch  nicht  der  Fall 
Unter  allen  Umständen  muti  die  Vollständigkeit  der  Extraktion  auf  diese 
Art  jedesmal  kontrolliert  werden. 

Die  auf  diese  schonende  Weise  gewonnenen  wässerigen  Lösungen 
der  ätherlöslichen  Säuren  sind  vollständig  klar  und  infolge  des  Unter- 
lassens jeder  Envännung  trotz  des  geringen  Volums  meist  so  wenig  ge- 
färbt, daß  sie  sofort  im  Zweidezimeterrohr  polarisiert  werden  können.  Man 
erhält  verhäl Inismüßig  bedeutende  Ausschläge  und  kann  selbst  kleine  Mengen 
mit  ziemlicher  Sicherheit  bestinimen.  Enthalt  z.  ß.  ein  Tagesurin  von 
1500  rm^  nur  0,6^  Oxybuttersüure,  so  werden  1000  rw^  Urin  verarbeitet. 
Die  darin  enthaltenen  0,4 ^(/  in  10  tw*^  Wasser  gelöst  ergeben  eine  4Voise 
Lösung  (in  20  an^  eine  2Vijige),  die  im  Zweidezimeterrohr  des  Trauben- 
zuekerapparates  ca.  1,8''  (0,9")  nach  links  drehen.  Bei  Urinen  von  größerem 
Gehalt  ninm*t  uuin  entsprechend  weniger  zur  Bestiuinmng  oder  mau  nmß 
den  Ätherrückstand  mit  mehr  W' asser  aufnehmen  und  erhält  dann  immer 
genügend  große  Linksdrcluingen, 

Es  ist  für  gewisse  Zwecke  angegeb*^n  worden,  die  zuletzt  erhaltene 
wässerige  Lösung  mit  basisch  essigsaurem  Blei  zu  versetzen  und  sie  nach 
der  Filtration  zu  entbleien  und  dann  erst  zu  polarisieren.  Soweit  dabei 
eine  Aufhellung,  eine  Entfärbung  iHjubsiehtigt  ist,  ist  dieser  Weg  bei  dem 


*)  Sammelt  sich,  was  aamentlicli  bei  Verarbeitung  großer  ürinmetigeii  *ler  FaJl 
ist,  in  dem  Ätherkölbcheu  eine  bniune  Scbuaiere  unter  dem  Ätber  an,  so  wird  der  Äther 
davon  abigregnsMen.  Der  braune  Siru|>  enthalt  Hippurgäure  u.  a,,  die  iü  dem  relativ  ge- 
ringen Äthervuhimen  nickt  gelost  bleibt.  Da  etwas  Oxybutteniaure  eiiigeschlossen  bleiben 
kann,  so  lost  m«i»  tten  Sirup  in  wenig  Wa9E»er  und  gibt  diesem  in  da»  Kxtraktiuni^gefaß 
zum  Urin  zurllck. 
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seh oniMuloii  Verfall ren  von  >[a^nu^4-IJevy  kawiii  jr*  nötig.  ^)  Soweit  hrmln 
sielitigt  ist.  andere  Säuren  (namentlich  etwaige  linkstlrehende)  zu  entt'erneu, 
hat  dies  Vorgehen  den  Nachteil,  daß  man  ^roße  Mengen  Essigsäure  Iiineiii- 
bringt,  die  die  spätere  Keindarstellung  dun-h  Kristallisation  der  ijxylmlter- 
siiiire  unmöglich  inaehri»  inid  selljst  die  Darst*dking  der  Krotoosäure  seiir 
erschweren.  Folgendes  \'eriahrcn  ist  dann  vor/Jizielien :  Nach  erfolgter 
polariiiietriseher  Bestiniiaung  wird  die  wässerige  Liisung  der  Häuren  mit 
kohlensaurem  Kalk  und  etwas  Kulkwasser  odi^r  alter  mit  Baryt  genau 
neutralisiert,  weini  nötig,  wieder  auf  ein  Ideines  Vulum  eingedampft  (eveu- 
tnell  mit  etwas  Kiük-  oder  Barytwa^ser  alkaliseh  gemacht)  und  mit  der 
drei-  bis  vierfachen  Menge  Alkohol  versetzt,  12 — 24  Stunden  stehen  ge- 
lassen. Dabei  fallen  di(*  Kalksalze  der  meisten  im  Extrakt  enthaltenen 
Säuren  aus  (aneh  das  der  Milchsäure,  was  zwar  nicht  für  den  rrin,  wohl 
aber  für  Extrakte  aus  den  Organen  in  Betracht  kommt).  Die  alrzutil- 
trierenden  Kalksalzc  kiinnen  thmn  für  sieh  weiter  untersucht  werden.  Der 
oxybnttersaure  Kalk  ist  in  Alkohol  von  i3ü— 80'Vo  mi^l  von  noch  höherer 
Konzentration  vollständig  löslicli.  Das  FiUrat,  das  ihn  enthält,  wird,  unter 
Einhaltung  oder  Wiederherstellung  der  neutralen  Reaktion,  durch  vorsieh- 
tige^  ErwärmeiJ  vom  Alkohol  befreit,  mit  Schwefelsäure  versetzt  und  dann 
von  neuem  in  einem  kleinen  Apparat  mit  Äther  ausgezogen.  Man  erhall 
auf  diese  Weise  die  gesuelite  Säure  mit  sehr  geringen  Beimengungen  an- 
derer organischer  Sauren  und  kann  sie  nach  Einengung  zum  dieksten 
Sirup  im  ^'akuümexsikator  fast  ausnahmslos  mittelst  eines  lm|>fkristaUs 
zur  Kristallisation  bringen,^)  In  90 — 9ö%  <h*r  Falle  ist  dies  Magnus- 
Levy  gelungen.  Ist  es  uinni»glich,  so  mul)  die  Krotonsäure  dargestellt 
w^erdi'n.  Ihre  (Jewinnung  erfolgt  am  besten  durdi  Destillation  iler  Oxy- 
biUtersäure  aus  einer  Sehwefelsäure  von  50— 55Vot  *lcren  Konzentration 
während  der  Prozedur  auf  dem  genannten  (Tehalt  erhalten  l>leiben  muü. 
Vor  einer  Venveclislung  der  Krotonsäun^  nut  Benzoesäure,  die  l)ei  der 
Destillation  aus  Hippursaure  durch  die  Sehwefelsäure  abgespalten  wird, 
schützt  die  Beslimmnug  des  Schmelzpunkten  (71"  gegen  120°).  Unter  sehr 
zahlreichen  derartigen  Bestimmungen  hat  Magnus- Levy  nur  zweimal  die 
Krotonsäure  nicht  darstellen  kuunen.  wenn  eine  deutliche  Linksdrehung 
in  dem  Extrakt  vorhanden  gewesen  war.  Es  wäre  gewiO  erwünscht,  die 
aus  der  Linksdrehung  für  die  Oxybuttersäure  ennittelten  Werte  dnreh  eine 
ansehlieöende  quantitative  Bestimmung  der  Krotonsäure  zu  kontrolliereiK 
Indes  ist  das  bisher  aucli  nicht  bei  dem  wässerigen  Extrakt  und  auch  nicht 
htn  ehemisch  reinen  Produkten  gelungen. 

*|  Wo  sie  doch  erwünsclit  hi,  ^chiitüo^  man  die  wässerige  Lösunp  mit  eiuigen 
Köniehen  Bleikarboiiat  und  Miv  dann  H^S  ein-  Mim  brinsrt  damit  nichts  Xcntjs  in  die 
Lösmitr  hiiiPin  uud   kann   triit  entfärbpü. 

^J  Bei  sorfffültiitrem  ArJieiton  gelini^t  (Jie  Krififailisatian  iler  t)x)luittersänre  auch 
fihne  vorhenge  Entfernung  der  attder**n  Siiuren,  snfern  deren  Menjre  im  8inip  die  der 
Oxybntter&iiure  nicht  zu  »ehr  übertrifft. 


Di«  spezifische  Drehiinjr  «ler  Oxybuttersjlnre   ir^t  nach  ila^nu«- 
Levy 

die  des  oxybiittersauren  Natrons 

xd^  — 14,35« 
bei  Temperatiireii  von   17 — 22^^   luid    in  Koiizeiitrationeu    unterhalb  12 Vo* 


17*  Be^timmun^  der  gepaRrten  Ghikuronsäuren> 

y-Ach  i\  Neu  b  e  i^r  ti  n  li  \V ,  Neu  ni  a  n  o . 
(Zeitschn  f.  physiol  t.'hemie,  HKJü,  Bd.  XLIV,  S.  125.1 

rriijzip:  Die  Uhikuransäun^  wird  in  die  ß^-Zuekersäun*  übergeführt, 
deren  Al»^!eheidlnl^  in  Form  ihrer  basisehi^n  Harvuuiverhiudnn;^  j::eseljieht, 
welche  dann  in  das  SillKTsalz  AjiCÜiK; — (CHlUI),  —  t'UO  A^^  vt-rwan- 
delt  wird. 

Ausführung:  100 c»i*  Harn  werden  bei  Wasserbadteniperatiir  mit  ge- 
Bätti^tenj  Barytwasser  bis  zur  Aiisfiiltun^^  versetzt,  liltriert  und  diireh  Eiideiten 
von  Kohk*nsiiure  vom  ybersebiissi*ren  Baryt  l*efreit.  Das  Fihrat  dampft  man, 
iinbeklininjert  um  etwa  spatere  Ausseheidungen,  auf  dem  Was^erliad  auf 
etwa  0—8  cm^  ein  und  füllt  den  noeh  warmen  Kuekstand,  bevor  Kristal- 
lisation erffil^,  diireb  einen  Triehter  mit  lanjrem  Ansatz  in  ein  weites 
Sehieürohr  ein,  w^ohei  ntan  zum  Naehs[ullen  gleieh  die  erfurderlicben  bOcw^ 
BromwasserstotTsiiure  von  H"/^  verwendet.  Xaeh  vrj|Ii«;em  Erkalten  ftillt 
man  durch  dr^n  Triehter,  der  nattirlieh  nicht  in  die  Flilssi;^^keit  eintauchen 
darf,  2  ri?r^  Brom  ein  und  schmilzt  das  Rohr  zu.  Dns  Kobr  wird  nun  drei 
^Standen  lan;^  im  siedenden  Wasserbade  erhitzt.  Nun  entleert  man  das 
Rohr,  sptilt  es  aus,  tiltriert  vom  ah«^escbiedeuen  Baryumsulliit  und  en^t  auf 
etwa  20cm^  ein,  tiltnert  von  den  Bromphenok'n  at»  und  engt  weiter  auf 
bcfti^  ein,  versetzt  mit  einer  lieiüen  gesättifj^ten  Barytlösung  bis  zur  deut- 
lich alkalischen  Reaktion  und  dampft  auf  20  cm*  ein,  tiltriert  die  flockige, 
leicht  fihnerhurc  Aussclu'itlung  von  basisch  zuckersaurent  Baryt  durch  ein 
kleines  Filter  ab  und  wäscht  mit  geisiittigteni  Ikrytwasser  bis  zum  Ver- 
echwinden  der  Halogenreaktion  aas.  Nun  durchstoßt  man  das  Filter,  spritzt 
den  Niederschlag  in  ein  Kfilhchen  und  kocht  ihn  einige  Zeit  mit  einer 
gesättigten  Lösung  vrm  Ammonkarhonat  unter  Zusatz  von  etwas  Ammoniak. 
Nach  etwa  i/jStündigem  Erwiirnien  tiltriert  man  vom  Baryumkarlwnat  ab 
und  verdunstet  das  Filtrat  in  einer  flachen  Porzellanschale  auf  dem  Wasser- 
bad. Den  restierenden  Sirup  nimmt  man  not  W^asser  auf  und  dampft  dieses 
noch  einmal  ab,  wonach  in  der  Regel  die  flüchtigen  Annimnverbindungen 
bereits  entfernt  sind.  Die  auf  etwa  8 — bmn*  eingeengte  Fltissigkeit  wird 
mit  konzentrierter  SilbertHtratlösung  gefallt  und  nach  öfterem  Durchrühren, 
sowie  zweistündigem  8tchen  im  Dunkeln  in  einem  gewogenen  (Toochtiegel 
ahliltriert,  wobei  man  zur  Vcnneiduug  von  Verlusten  zunächst  die  Mutter- 
lauge zum  Nachspülen  verwendet  und  schließlich  mit  r>0%igem,  dann  mit 
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96Voigem  Alkohol  auswäscht.  Das  ausgeschiedene  Silbersalz  wird  im 
Vakuumexsikkator  bis  zur  Gewichtskonstanz  getrocknet.  Dasselbe  ist  rein 
weiß  und  darf  höchstens  einen  schwach  violetten  Schimmer  besitzen. 

18.  Bestimmung  der  Homogentisinsäure. 

Nach  Baumann. 

lOcwi*  des  Alkaptonhames  werden  in  einem  Kölbchen  mit  dem 
gleichen  Volum  SVoigem  Ammoniak  versetzt  und  nun  läßt  man  sofort 
einige  Kubikzentimeter  Vio'^ormalsilberlösnng  hinzufließen,  schüttelt  einmal 
um  und  läßt  5  Minuten  stehen.  Alsdann  werden  der  Mischung  5  Tropfen 
einer  lOVoigen  Chlorkalziumlösnng  und  10  Tropfen  Ammoninmkarbonat 
hinzugefügt.  Nach  dem  Umschtttteln  filtriert  man.  Das  bräunlich  gefärbte, 
klare  Filtrat  wird  mit  Silbemitrat  geprüft;  tritt  dabei  sofort  wieder  eine 
starke  Abscheidung  von  Silber  ein,  so  wird  bei  dem  zweiten  Versuch 
eine  größere  Menge,  das  Doppelte  oder  Dreifache,  Vio-Normalsilberlösung 
zu  der  Mischung  von  10  cm»  Harn  und  10  cm»  Ammoniak  hinzugesetzt. 
Die  Endr§aktion  ist  erreicht,  wenn  das  Filtrat,  vom  Silbemiederschlag  mit 
verdünnter  Salzsäure  angesäuert,  eine  eben  noch  sichtbare  Trübung  von 
Chlorsilber  liefert.  (Die  Nähe  der  Endreaktion  gibt  sich  dadurch  zu  erkennen, 
daß  die  tiefbraune  Flüssigkeit  auf  Zusatz  von  Salzsäure  eine  lichtrote 
Farbe  bekommt).  Man  findet  die  Endreaktion  sehr  scharf  durch  4-  bis 
6malige  Wiederholung  des  Versuches.  Sind  mehr  als  8  cm^  Vio-Normal- 
silberlösung  auf  lOcm»  Ham  und  10  cm»  Ammoniak  erforderlich,  so  sind 
bei  Wiederholung  des  Versuchs  20  cm»  Ammoniak  zu  verwenden.  1  g  wasser- 
freie Homogentisinsäure  reduziert  unter  den  angegebenen  Bedingungen  eine 
Quantität  Silberlösung,  welche  2,6— 2,65 gr  Silber  enthält,  d.  h.  240— 245  cm» 
der  Vio-Normalsilberlösung;  danach  zeigt  lern»  Vio-Normalsilberlösung 
0,004124^  Homogentisinsäure  an. 

19.  Fettbestimmung  in  den  Fäzes. 

(Brugsch,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LVI,  H.  6  und  6.) 

Die  Fettbestimmung  in  den  Fäzes  wird  durch  Atherextraktion  des 
Trockenkots  im  Soxhlet  ausgeführt. 

Man  nimmt  dazu  2 — 4  g  lufttrockenen  Kotes  und  extrahiert  sie 
24  Stunden  lang  in  einer  Soxhlcthülse.  Von  dem  Ätherextrakt  wird  der 
Äther  abgedunstet,  der  Rückstand  mit  wasserfreiem  Äther  aufgenonmien  und 
filtriert.  Vom  Filtrat  wird  der  Äther  wieder  abgedunstet  und  der  Rückstand 
nach  Trocknen  bis  zur  Gewichtskonstanz  gewogen. 

Dieser  Rückstand  (Ätherextrakt  I)  enthält  das  Neutralfett  und  die 
ätherl(')slichen  Fettsäuren ,  daneben  noch  eine  geringe  Menge  Aschebestand- 
teile, deren  Wert  den  Ätherextrakt  fehlerhaft  erhöht,  ferner  Lezithin  and 
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Cholesterin.  Der  Aschengehalt  ist  aber  nur  wesentlich  bei  geiinsehter  Kost 
(Brugsehl;  in  solchen  Fällen^  wo  nur  Milch.  Butter  und  Weißhrot  ver- 
abreicht werden,  beträ^xt  der  Aschengehalt  so  i!:enn^e  .Mengen,  daü  er  ver- 
nachUlssigt  werden  kann.  Der  Anteil,  welchen  Lezithin  und  Cholesterin 
haben,  ist  ebenfalls  so  f^ering,  daß  er,  wenn  nicht  besondere  Ziele  ver- 
folgt w^erdeii,  nicht  beriicksichtigt  zu  werden  braucht. 

Die  Bestimmung  der  freien  Fettsauren  im  Ätherextrakt  I  geschieht 
durch  Titration  [mit  7i,>-Norra alkalilauge  und  Phenolphthalein  als  Indikator 
in  der  alkoholischen  Lnsung  eines  gewogenen  Teiles  des  Ätherextraktes, 
und  zwar  kann  man  wässerige  Lauge  benutzen  anstatt  der  wenig  halt- 
baren alkoholischen.  Die  gefundenen  Werte  berechnet  man  auf  Stearin- 
säure. 

(Jeder  znr  Titration  verbrauchte  Kubikzentimeter  Vi(,-Nonual-K<m 
entspricht  0,0284^  Stearinsäure,  ► 

Das  Ätherextrakt  I  w^ird  vorher  mit  kleinen  Mengen  heiüen  Wassers 
gewaschen  zur  Entfernung  der  niederen  Fettsäuren  und  im  Wasch wasser 
unter  Zusatz  von  Fhenoliihthalein  die  Azidität  durch  Titration  mit 
Vio'Normallauge  festgestellt;  erhält  man  größere  Aossebläge,  so  berechnet 
man  die  Werte  auf  Buttersäure  und  addiert  sie  zu  deii  nachher  gefundenen 
Fettsäurew^erten  hinzu, 

(Jeder  zur  Titration  verbrauchte  Kubikzentimeter  '/i^-Nomial-KOH 
entspricht  0,0088?  Buttersäure,) 

Zur  Bestimmung  der  Seifen  wird  der  Inhalt  der  Hoxhletpatrone, 
nachdem  aus  ihm  Neutralfett  und  P'ettsäure  extrahiert  worden  sind,  in 
l%igem,  sidzsäurehaltigeni  Alkohol  längere  Zeit  (1 — 2  Stunden)  gekocht, 
getrocknet  und  dann  \\iedcr  24  Stunden  im  Soxhlet  extrahiert.  Bei  der 
Extraktion  empfiehlt  es  nich,  zur  Vermeidung  der  starken  Verunreinigung 
des  Ätherextraktes  statt  des  gewöhnlichen  Äthers  Petroläther,  der  ohne 
Kückstand  verdunsten  muJ^,  zu  verwenden.  Bei  der  gewichtsanalytischen 
Bestimumng  ist  das  auf  die  Fettsäure  oder  Seifen  zu  bpziehende  Äther- 
extrakt II  bis  zu  ca.  10%  großer  als  die  auf  titrimetrischem  Wege  gefundene 
Fertsäuremenge.  Die  Diflierenz  ist  hauptsächlich  auf  die  Anwesenheit  von 
Farbstoffen,  terner  aber  auch,  wie  sich  aus  der  Verasehung  ergibt,  auf 
den  Übergang  von  Salzen  in  das  Ätherextrakt  zu  beziehen.  Bei  Verwendung 
von  Petroläther  statt  Äther  w^ird  die  Dittereux  zwischen  Gewichtsanalyse 
und  Titration  kleiner.  Am  besten  niunnt  man  aber  stets  die  durch  Titration 
gefundenen  Werte  als  Seiten  und  berechnet  sie  auf  Stearinsäure, 

Bi'ispicl :    In  ^,64 r/  Troekcnkot  findet   sich    l,46;if/  Fett  im  A t her- 
ext rakt  I,   und   zwar  davon    8  X  0,0284^    auf  Stearinsäure    berechnete 
Fettsäure,  und  2  X  0,0088  (^  auf  Buttersäure  berechnete  Fettsäure,  mithin  sind 
höhere  Fettsäuren  =  0,1972 
niedere  Fettsauren  —  0,0176 


Fettsäuren  i.  Sa.  =  0,214H 

Brag»eh-Sehitt«nhfllni ,  Cntertachmiffffinetbodon. 
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Neutralfett  —        1,463  (Ätherextrakt  I) 
—  0,215  ( Fettsäuren) 

-1,248 

Im   Ätherextrakt  H   linden    sich    10  X  0,02^4^7    auf  Stearinsäure 

berechnete  Fettsäuren  (d,  h.  gespaltene  Seifen). 

Daher  Seifen  als  Fettsäuren  berechnet  =  0,284^7. 
Dfti*  Uesamtfett  in  3,H4//  Trockenkot  betrügt  daher 
(Neutralfett)  =  1,248 

(freie  Fettsäure)  =  0,2 In 

(gebundene  Fettsäure)  —  0,284 
t=  1,747 
Hieraus  wird  das  Prozentverhältnis  des  Kotes  an  Fett  und  das  pro- 
zentische Verhältnis  des  Fettes  an   Neutralfett,    Fettsäuren  und  Seifen  be- 
rechnet. 

20.  Bestimmung  von  Zellulose  in  Nahningsmitteln  und  Fäzes, 

Von  n.  Simon   mul  H,  Lolirisrli, 
(Zeitschr,  f.  physml  (  heniip,  liKM,  BiJ.  XLIL  S.  55.) 

10^  bei  100*  C  getrockneter,  feingepulverter  Substanz  werden  in  50Vo'&<^r 
Kalilauge  aufgenoninien  und  eine  Stumie  in  kochendem  Wasserbad  tligeriert ; 
hierauf  wird  erkalten  gelassen.  Je  nach  der  Natur  des  Ausgangsnmterial^ 
ist  ein  mehr  oder  minder  großer  Teil  in  Losung  gegangen.  Nun  werden 
i^—4  em^  Wasserstoffsuperoxyd  hinzugesetzt.  Es  tritt  eine  neuerliche  starke 
Erhitzung  ein,  bei  der  auch  die  inkrustierten  Zellulosehtillen  gesprejigt, 
Lignin-  und  Pektin  Substanzen  in  LOsuog  gehen;  zugleieh  hat  sieh  die 
Flüssigkeit  entförbt.  Sind  noch  ungelöste  Brocken  in  der  I-1üssigkeit  zn 
sehen,  so  genUgt  ein  weiteres  Verweilen  von  ^/^ — ^/^  Stunden  im  kochenden 
Wasserbad,  um  die  letzten  Reste  in  Lösung  zu  bringen.  Selbst  tiefschwarz 
erscheinende  Fäzes  geben  nunmehr  eine  hellgelbe  Lr*sung,  in  welcher 
feinste  Zellulosefasern,  die  ungelöst  bleil*en,  herumschwimmen;  je  nach 
der  Art  der  Zelhilosen  ist  ein  melir  oder  minder  großer  Anteil  in  Lösung 
gegangen.  Von  der  Kartoffelzellnlose  geht  der  gnjüere  Teil,  von  Weizen- 
(Brot-)zellulose  viel  weniger  in  LOsung  ;  von  präparierter  Zellulose,  wie 
Watte  und  Filtrierpapier  löst  sich  auch  nach  vielsttindigem  \>rweilen  im 
kochenden  Wasserbade  nicht  der  kleinste  Teil. 

Die  stark  alkalische  Lösung  wird  nach  dem  Erkalten  mit  dem  halben 
Volnm  96"/oigen  Alkohols  versetzt;  oft  mischen  sich  die  Flüssigkeiten  nicht; 
der  Alkohol  schwimmt  oben  auf,  wie  Öl  auf  dem  Wasser.  Es  genügt  dann 
ein  Zusatz  von  (i— 7  rw*  konzentrierter  Essigsäure,  um  eine  gleichmäßige 
Mischung  zu  erzielen.  Die  geltest  gewiesene  Zellulose  füllt  in  Form  eines 
feinen  Pulvers  aus;  die  Flüssigkeit  ist  dal>ei  natürlich  noch  so  stark 
alkalisch,  daß  alle  Froteinstofte  in  Lr»sung  bleiben.  Der  Niederschlag  wird 
absitzen  gelassen  und  auf  einem  gehärteten  Filter  mit  der  Saugpumpe  ab- 


579 

gesäuert,  vom  Filter  hierauf  ins  Becherglas  ^uriickj^espritzt,  mit  \iel  Wasser 
aufgenommen,  auf  einem  gewogenen  Filter  durch  neuerliches  Filtrieren 
gesammelt,  mit  Wasser,  dann  mit  verdünnter  Essigsaure  zur  Entfernung 
der  l'ho!^phate  gewaschen,  mit  Alkohol  und  Äther  getrocknet  und  gewogen. 
Die  Zellulose  restiert  als  schneeweißes,  sich  tilzig  anfindendes  Pulver. 

liei  Bestinimuogen  in  der  Fäzes    ist  eine  Aschenanalyse  unerläßlich. 

Bei  BestimuHingen  in  Kartoffelu  emptiehlt  sicli  eine  Vorbehandlung 
mit  Diastase,  um  ein  leichteres  nitrieren  nach  der  Entfernung  des  dicken 
Htärkekleisters  zu  en^ielen;  es  genügt  dabei,  die  gewogene  Substanz  mit 
Diastase  bei  lö^  über  }^acht  stehen  zu  lassen. 

31*  Bestimmung  der  lösliehen  Kohlehydrate  im  KoL 

Wie  hereits  hemerkt,  kann  man  die  Gesamikohlehydrate  in  den 
Fäzes  indirekt  bereehnen,  indem  man  die  für  Eiweiß  (aus  der  N-Bestim- 
mung  berechnet),  Fett  und  Asche  gefundenen  Werte  von  der  Trocken- 
substanz subtrahiert  und  den  Best  als  Kohlehydrate  in  Keehnung  stellt. 

Fenicr  kann  man  die  unliislichen  Kohlehydrate  <  Zellulose)  für  sieh 
bestimmen  (s.  S.  578). 

Sodann  ermr»glieht  die  Schmidt  sehe  Gürungsprobe  eine  annähernd 
quantitative  Schätzung  der  leicht  spaltbaren  Kohlehydrate  (Zucker,  Dextrine, 
Starke). 

Endlich  kann  man  die  letztere  auf  folgende  direkte  Weise  bestimmen: 

22.  Bestitnmimg  der  Stärke  etc. 

Nach  Licbermuriu. 

Prinzips  Die  Stärke  wird  durch  Kochen  mit  Salzsäure  in  Trauben- 
zucker gespalten  und  der  Zuekergehalt  bestimmt. 

Bei  reichlicher  Sehleimbeimengung  ist  dieser  mechanisch  nuigliehst 
zu  entternen,  da  er  als  Glukoproteid  beim  Kochen  mit  HCl  einen  redu- 
zierenden Körper  abgibt 

Ausführung:  ög  der  getrockneten  und  gepulverten  Fäzes  werden 
in  100  f:w^  2Voiger  HCl  suspendiert  und  in  einem  Rundkolben  am  ROek- 
flußkiihler  im  Sandbad  P/'j  Stunde  gekocht;  dann  wird  mit  Na  OH  neu- 
trahsiert,  durch  ein  Asbestfilter  mit  der  Saugpumpe  in  einer  500  cm* 
fassenden  Flasche  tiltricrt,  mit  heißem  II.  0  naehgewasehen  und  das  Volumen 
auf  500  cni^  durch  Zugabt'  vrni  Wasser  gebracht. 

In  einer  genau  abgemessenen  Menge  {2b  ati^)  wird  der  Zuekergehalt 
mit  einer  Reduktionsmethode  (ßangsche  [s.  S.  479]  oder  Allihnsche 
Zuckcrbestiramung)  gefunden. 

2S*  Zuekerbestimmung. 

Nach  A  n  i  h  IL 
SO«?»»'  einer  7% igen  KiipfersiiifatlösiiMiL,'  (Fehlingsche  Lösuncr  h,    SOcm^  einer 
alkali«chen  Sdpiettesalzlösuiig  (Feliliu|j  II)  uml  iKJcm'Hjü  werden  m  einem  Becher- 
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glas  oder  einer  Porzellanschale  gemischt  und  zum  Kochen  erhitzt.  Zu  der  siedeDden 
FlQssigkeit  l&ßt  man  aus  einer  Pipette  2b  an*  der  Zuckerlösung  zufließen,  kocht  3  Mi- 
nuten und  filtriert  das  ausgeschiedene  Kupferoxydul  ab. 

Zum  Filtrieren  nimmt  man  ein  Asbestfilterröhrchen.  Dasselbe  ist  mit  laogfaserigem, 
weichem  Asbest  gefallt ,  wobei  an  der  konischen  Seite  des  Röhrchens  unter  die  Asbett- 
lage  zunächst  ein  StQckehen  Glaswolle  kommt ,  damit  kein  Asbest  mitgeritsen  wird.  Man 
flltriert  mit  der  Saugpumpe.  Vor  dem  Filtrieren  wird  das  asbestbeschiekte  Röbrcben 
bei  100*  C  getrocknet  und  gewogen.  Nun  wird  filtriert.  Das  auf  dem  Asbestfilter  ge- 
sammelte Knpferoxydul  wird  zunächst  mit  kaltem  H,  0 ,  dann  mit  Alkohol  und  Äther 
gewaschen  und  im  Trockenschrank  bei  100*  C  25  Minuten  lang  getrocknet  Durch  das 
trockene  Röhrchen  wird  jetzt  aus  einem  Kippschen  Apparat  unter  gelindem  firwirmen 
ein  Strom  reinen  trockenen  Wasserstoffgases  hindorchgeleitet.  Sobald  der  Niederschlag  die 
charakteristische  Kupferfarbe  angenommen  hat  und  das  Röhrchen  Tollkommen  trocken 
ist,  wird  das  Erwärmen  onterbrochen.  Man  läßt  nun  das  Röhrchen  im  WasservtoflBtrom 
erkalten  und  wägt.  Aus  der  gefundenen  Kupfermenge  wird  der  Traubenzockergefaalt 
berechnet. 

Um  den  Wert  für  Stärke  zu  erbalten,  wird  die  für  Zucker  gefundene  Zahl  mit 
0,94  multipliziert. 


Tabelle  zur  Ermittlung  des  Traubenzackers    ans  den  gewicht»- 
analytisch  bestimmten  Kapfermengen  (in  mg). 


Trftoben- 

Traoben- 



Trsaben- 

Trftnben- 

TrMbMi- 

Knpfer 

SQcker 

KQ]»f«r 

raeker 

Knpfer 

SQcker 

Kupfer 

sneker 

Kvpfer 

sacker 

10 

6,1 

22 

12,0 

34 

18,0 

46 

23,9 

68 

29ß 

11 

6,6 

23 

12,5 

35 

18,5 

47 

24,4 

69 

303 

12 

7,1 

24 

13,0 

36 

18,9 

48 

24,9 

60 

303 

13 

7,6 

25 

13,5 

37 

19,4 

49 

25,4 

61 

313 

14 

8,1 

26 

14,0 

38 

19,9 

60 

26,9 

62 

313 

15 

8,6 

27 

14,5 

39 

20,4 

51 

26,4 

63 

323 

16 

9,0 

28 

15,0 

40 

20,9 

52 

26,9 

64 

323 

17 

9.5 

29 

15.5 

41 

21,4 

53 

27,4 

65 

33,3 

18 

10,0 

30 

16,0 

42 

21,9 

54 

27,9 

66 

333 

19 

10,5 

31 

16,5 

43 

22,4 

65 

28,4 

67 

843 

20 

11,0 

32 

17,0 

44 

22,9 

66 

28,8 

68 

843 

21 

11,6 

33 

17,5 

45 

23,4 

57 

29,3 

69 

863 

24.  Quantitative  Bestimmung  der  Purinbaaen  im  Kote  etc. 

Nach  M.Krüger  und  A.  Schittenhelm. 
(Zeitschr.  f.  phygiol.  Chemie,  1905,  Bd.  XLV,  8.  14.) 

Der  Kot  wird  durch  Kochen  mit  verdünnter  SchwefelsAure  aufgeschlosBeo.  Zu 
dem  Zwecke  erhitzt  man  denselben  je  nach  seiner  Menge  mit  1—21  Wasser,  dem  10 
bis  20cm*  konzentrierter  Schwefelsäure  zugefügt  sind,  mehrere  Stunden  über  freiem 
Feuer. 

Die  schwefelsaure  Lösung  wird  mit  Natronlauge  deutlich  alkalisch,  dann  mit 
10  rcsp.  20  cm'  Eisessig  sauer  gemacht  und  kurze  Zeit  auf  dem  Wasserbad  »iiitzt 
Gleichzeitig  wurden  zur  Ausfällung  des  Kalkes  6  resp.  10^  Oxalsäure  hinzugegeben. 
Nach  dorn  Erkalten  der  Flüssigkeit  wird  dieselbe  auf  ein  bestimmtes  Yolomen,  1600  resp. 
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3000  fm'.  auf^pfüütT  iliirch  ein  trockenes  Faltenfilter  vom  körnipflockigen,  sich  leicht 
alisetzendpü  NietlerscbLig  nbfiltricrt  iiiiti  eiii  ^cmesBcner  Teil  des  Filtrates  zur  Baseu- 
befitiinioiiiig  verwendet.  In  den  F'üOen  jedocb,  wo  der  XiederHridaier  j^ehr  ^roü  eT^srheiiitt 
empfiehlt  sich  aiicli  liier  ein  Aiiswa8ebent  iodem  man  denselben  mit  beißem  Wasser 
vom  Filter  spritzt,  was  leiebt  vonstatten  geht,  und  noch  einmal  mit  Natrinmazetat  und 
essigsäurehaltigem  Wassier  ilijjferiert.  Die  vereinigten  F^iltrate  branchen  nicht  eingedampft 
zu  werden:  man  nimmt  nur  für  die  weitere  Bebandlung  entsprechend  größere  Menden  in 
Arbeit* 

Ein  gemessener  Teil  des  essigsauren  Filtrates,  mindestens  500  cm',  wird  in  einem 
Hundkolbeu  zunächst  mit  Natronlauge  schwach  alkalisch  gemacht,  dann  gibt  man  pro 
100  c*M*  je  lücm^  kjiufliche,  40*  ^jige  Natriumbisulfitlösung  hinzu  und  erhitzt  zum  Sieden, 
Die  heiSe  Flüssigkeit  versetzt  miiu  weiterbin  pro  100  cm*  mit  je  10  cm' lü^  jjiger  Kupfer- 
stulfathisung  und  erhillt  sie  noch  wenigstens  drei  Minuten  im  Sieden.  Der  flockige  Xieder- 
Bclilag  wird  sofc^rt  dureb  ein  Falteufilter  abfiltriert,  mit  beiüem  Wasser  ausgewaschen 
und  möglichst  bald,  um  ein  Antrocknen  desselben  auf  dem  Filter  zu  verhüten,  mit 
heißem  Wasser  in  den  Fällung^^k^Iben  zurOrkgespritzt.  Man  kann  auch  zweckmälßig  den 
Niederschlag  mitsamt  dem  Filter  in  den  Kollien  zurückbringen;  durch  kräftiges 
Schüttpln  des  Kolbeninhnltes  mit  Wasser  \\ird  dann  der  Kupfern ieilerschlag  so  fein  ver- 
teilt, daß  die  zersetzenden  Mittel,  ScbwefehvasscrBtoff  lesp.  Natriiimsulfid*  um  so  besser 
einwirken  kiinnen.  In  jedem  Falle  wird  die  den  Niederschlag  enthaltende  B^lüssigkeit 
zum  Sieden  erhitzt,  ibnn  gibt  man  von  einer  aus  1*  ,,iger  Natronlauge  hergestellten 
Natriumsulfidldsung  soviel  hinzu,  his  ein  Tropfen  der  Flüssigkeit  Bleiazetatpapier  deut- 
lich braun  fürbt.  l>ie  W^irkimg  des  Natriumsulfiils  wird  durch  ein  mehrere  Minuten 
fortgesetztes  Sieden  unterstützt;  dann  süuert  man  mit  lOVoiger  Essigsaure  an,  setzt  da« 
Sieden  fort,  bis  das  Kupfersulfid  sich  leicht  in  Flocken  zusammenballt  und  die  über- 
stehende Flüssigkeit  nniglichst  klar  it^t ')  Nachdem  der  Niederschlag  vnu  Kupfersnif i<l 
durch  ein  Siiugfilter  ahfiltriert  und  mit  heißem  Wasser  ausgewaschen  ist,  dampft  man 
das  Filtrat  imter  Zusatz  von  10  cm'  10%iger  Salzsäure  bis  zur  Trockne  ein.  Der  Bück- 
stand  wird,  um  die  Basen  wieder  in  Lösung  zu  bringen^  mit  ö  cnt^  Salzsäure  und  etwas 
Wasser  auf  dem  Wasserhade  digeriert. 

Nach  dem  Erkalten  filtriert  man  von  dem  geringen,  aus  Schwefel  und  braunen, 
humnsartigen  Flocken  bestehenden  Hückstiuul  itb  uml  wuscht  ihn  mehrmals  mit  Wasser 
aus.  In  dem  Filtrate,  welches  etwa  80  cw'  betrügt,  können  die  Basen  mit  Hilfe  der 
Kupfer-  oder  ISilberfüllung  bestimmt  werden.  l>ie  Füllungen  geschehen  in  derselben 
W'eiso,  wie  es  von  Krüger  und  Schmid  für  den  Harn  beschrieben  wurde  (s.  S.  560; 
dort  auch  die  rjotwendigen  Lösungen  etc.),  nur  daß  hier  bei  Abwesenheit  von  flarnsnure 
die  Oxydation  derselben  mit  Braunstein  in  essigsaurer  Losung  wegfällt. 


I.  Fällung  mit  dem  Kupferreagens. 

Das  Filtrat  wird  zum  Sieden  erhiJzt,  mit  Ammoniak  steh  wach  alkalisch  gemacht 
und    mit  10  cm*  Natriumbisulfitlösung  angesäuert.    Dann  fügt    man  5— JÜcw*  10%ige 

^)  An  anderer  Stelle  (Arcb.  f.  klin.  Med-,  Bd.  LXXXL  S.  428)  ist  von  S  c  h  i  1 1  e  n  h  «*  1  m 
angegeben,  daß  im  Notfall,  wenn  die  überstehende  Flüssigkeit  absolut  nicht  klar  werden 
wilh  ein  Zusatz  einiger  Kubikzentimeter  einer  gesättigten  Abimiidumazetatlösnng,  wii' 
esWiener  im  Arch.  f.  exp.  Pathol  n,  Pharmakol,  1899,  Bd.XLlL  S.  373  angibt,  an  Stelle 
des  Ansäuerns  mit  Kssigsäure  in  jedem  Falle  eine  Klaning  derselben  ermöglicht.  Man 
muß  allerdings  bei  dieser  Modifikation  auf  \*erluste  gefaßt  sein.  Zur  möglichsten  Ver- 
meidung derselben  ist  es  notwendig,  fich  nicht  mit  dem  einfachen  Auswaseben  des 
foluminösen  Niedei-schlages  zu  begnügen,  sondern  an  Stelle  desselben  ein  mehrmaliges 
Auskochen  zu  setzen. 
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Kupfersulfatlösung  hinzu,  erhält  die  Flüssigkeit  noch  3  Minuten  im  Sieden,  filtriert 
durch  ein  Faltenfilter  aus  schwedischem  Papier  von  J.  H.  M  unk  teil  Nr.  1,  wäscht  den 
Niederschlag  mit  heißem  Wasser  aus  und  bestimmt  den  Stickstoffgehalt  desselben  nach 
Kjeldahl. 

2.  Fällung  mit  dem  Silberreagens. 

Das  Filtrat  wird  mit  Ammoniak  schwach  alkalisch  gemacht,  mit  10  cm'  ammo- 
niakalischer  Silberlösung  und  20  cm'  Wl^igem  Ammoniak  versetzt.  Um  das  Absitzen 
und  Auswaschen  des  voluminösen  Silberniederschlages  zu  begünstigen,  erzeugt  man 
gleichzeitig  in  der  Flüssigkeit  einen  Niederschlag  von  Magnesiumammoniumphosphat 
durch  Hinzufügen  von  10  cm'  67ois^cr  Dinatriumphosphatlösung  und  bcm^  der  üblichen 
Magnesiamischung.  Nach  zweistündigem  Stehen  filtriert  man  den  Niederschlag  ab,  wäscht 
ihn  mit  Wasser  möglichst  ammoniakfrei,  spritzt  ihn  mit  heißem  Wasser  in  einen  Rund- 
kolben und  vertreibt  das  Ammoniak  durch  Kochen  unter  Zusatz  von  Magnesia  etc. 
Endlich  wird  in  der  rückständigen  Flüssigkeit  eine  N-Bestimmung  nach  Kjeldahl  aus- 
geführt. £s  empfiehlt  sich  hier,  beim  Eindampfen  der  mit  Schwefelsäure  versetzten 
Flüssigkeit  etwas  Talkum  zur  Verhütung  des  Stoßens  hinzuzufügen. 

Nach  derselben  Methode  kann  auch  in  Organen,  Nahrungsmitteln  etc.,  die  man 
natürlich  vor  dem  Aufschließen  mit  verdünnter  Schwefelsäure  (3— ö'/o)  mit  der  Hack- 
maschine gut  zerkleinem  muß,  der  Purinbasengehalt  bestimmt  werden. 

2S.  Darstellung  und  Identißzierung  der  Purinbasen. 

Nach  M.  Krüger  und  A.  Schittenhelm. 
(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  1902,  Bd.  XXXV,  S.  153.) 

Um  den  Nachweis  sicher  zu  gestalten  and  genügend  große  Mengen 
zur  Analyse  zu  erhalten,  muß  man  die  Fäzes  von  mehreren  Wochen  ver- 
arbeiten. Man  muß  femer  jeden  Tag  die  Fäzes  ganz  frisch,  da  die  Fäulnis 
die  Basen  zerstört,  sofort  verarbeiten.  Von  Organen  nimmt  man,  je  nach 
der  aus  ihnen  zu  erwartenden  Purinbasenmenge,  mehr  oder  weniger 
(Vi — 1 — 2  und  mehr  Kilogramm,  deren  Aufschluß  durch  H,S04  in  g^ 
trennten  Portionen  ä  Vs  ^  erfolgen  muß ;  die  Kupfemiederschläge  werden 
dann  zusammen  verarbeitet). 

Die  Tagesmenge  an  Kot  wird  mit  2  l  Wasser  und  15  cm^  konzen- 
trierter Schwefelsäure  mehrere  Stunden  (2 — 3)  über  freiem  Feuer  erhitzt. 
(Gewebe,  wie  Muskeln,  Pankreas,  Milz  etc.,  werden  fein  zerkleinert,  in 
3 — 47oiger  Hj  SO4  suspendiert  und  zirka  4 — 5  Stunden  über  freier  Flamme 
am  Rückflußktihler  gekocht.  Danach  wird  genau  so  verfahren  wie  bei  den 
Fäzes.) 

Die  schwefelsauren  Filtrate  werden  nunmehr  zur  Vorbereitung  für 
die  Fällung  mit  Kupfersulfat  und  Bisuliit  mit  Natronlauge  alkalisch, 
dann  mit  Essigsäure  sauer  gemacht  und  nach  dem  &hitzen  noch  ein- 
mal filtriert. 

Die  gut  ausgewaschenen ,  vereinigten  Kupferoxydulniederschläge 
werden  dann,  in  heißem  Wasser  suspendiert,  durch  Schwefelwasserstoff 
zersetzt.  Nachdem  noch  Schwefelsäure  hinzugefügt  ist,  um  etwa  ausge- 
schiedenes Guanin  in  Lösung  zu  bringen,  wird   vom  Schwefelkupfer  ab- 
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(iltriert.  Wenn  das  Filtrat  m>ch  stark  j^efiirbt  ist,  kann  ets  in  dt-r  Wärme 
solange  mit  basiseliem  Bleiazetat  behandelt  werden,  bis  die  über  dem 
Niederschlage  stehende  Fltissi^jkeit  nur  noch  eine  hellgelbe  Farbe  zeigt. 
Das  Fiftrat  wird  zunäehst  mit  Natronlau|^e  alkaliseh  gemaeht,  dann  mit 
l(X)rw^Natriimibisultitlo8ung  versetzt  und  vom  entstandenen  Niedersehlage 
wiederum  durch  Filtrieren  befreit.  Aus  der  auf  diese  Weise  erhaltenen 
Lüsung  werden  die  Basen  nochmals  durch  Hinzufügen  von  Kupfersulfat 
ausgefällt. 

Die  Losung  der  aus  diesem  Niedersehlage  erhaltenen  Basen  ist  nur 
noch  w^enig  gefärbt  und  bereitet  bei  der  Isolierung  der  Basen  keine 
Schwierigkeiten.  »Sie  wird  bis  auf  etwa  1.50  rw^  eingedampft  und  in  der 
Wärme  mit  HOcw^^  10°  «igen  Ammoniaks  im  Cbersehuii  versetzt.  Der  sofort 
entstandene  Niederschlag  von  Guanin  wird  nach  24stlindigeni  Stehen  ab- 
tiltriert^  noch  einmal  mit  2Voigein  Anmioniak  in  der  Warme  digeriert,  nach 
weiteren  l'4  Stunden  wiederum  abliltriert  und  endlieh  zur  Reinigung  in 
verdünnter  Natnmiauge  gebist  und  durch  Ansäuern  der  alkalischen  Liisung 
mit  Essigsäure  wieder  ausgefällt.  Die  Ilauptmenge  des  Guanins  wird  zur 
Idenfitizierang  in  das  in  langen  Prismen  kristallisierende  Sulfat  (Ce^H^NöO. 
.RjSÜ^  +  SH^U)  übergeführt  und  als  solches  analysiert. 

Die  ammoniakalisehen  Filtrate  vom  Guanin  werden  nach  Entfernung 
des  Ammoniaks  mit  Salzsäure  zur  Trockne  eingedampft  und  der  Rück- 
stand zur  Beseitigung  der  überscliissigen  Salzsäure  noch  einmal  mit  Wasser, 
dann  mehrere  Male  mit  Alkohol  eingelrocknet. 

Bei  der  Verarbeitung  des  nunmehr  aus  den  salzsauren  Salzen  der 
Basen  bestehenden  Gemenges  nach  dem  Trennungsveriahren  von  Krüger 
und  Salomon^)  zeigt  es  sich  zuweilen,  daß  aus  der  Losung  der  Salze 
in  weJiig  Wasser,  selbst  nach  mehrstündigem  Stehen  im  Eisschranke,  sich 
kein  Xanthin  ausschied,  obwohl  die  weitere  Untersuchung  das  Vorhanden- 
sein desselben  ergab.  Fällt  es  aus,  so  wird  es  abliUriert  und  mit  dem 
Rest  des  spater  noch  gefundenen  Xantliins  zusammen  verarbeitet. 

Die  gleiche  Beobachtung  wurde  in  allen  Fällen  gemacht,  wo  Xanthin 
nur  in  untergeordneter  Menge  neben  größeren  Mengen  anderer  Basen, 
namentlieli  Adcnins,  vorkommt.  Dann  ist  die  Methode  von  Krliger  und 
Salomon  dahin  abzuändern,  daß  man  vor  der  Isolierung  des  Xanthins 
erst  das  Adenin  resp.  die  anderen  störenden  Basen  herausschafft. 

Die  Losung  der  salzsauren  Salze  wird  daher  nach  dem  Verdünnen 
mit  Wasser  auf  etwa  löO  cm-^  mit  einer  gesättigten  Lösung  an  Natrium- 
pikrat solange  versetzt,  als  noch  ein  weiterer  Zusatz  des  Fälkingsmittels 
zu  einem  Teile  des  Filtrats  sofort  eine  Trübung  erzeugt.  Der  Niederschlag 
von  pikrinsaurem  Aden  in  [(\^  H^Nj^  .CeH.(NO)jOH]  wird  sofort  mit 
Hilfe  einer  Saugvorrichtung  abliltriert. 


N  Zeitschr.f.  physioL  Chemie,  Bd,  XXVI,  S.  554. 
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Da  NatrnoDpflLrat  aos  der  Loenng  der  Basen  anfier  Adenin  auch 
Farbstoffe  fällt,  so  kann  das  erhaltene  Präparat  nicht  als  reines  Adenin- 
p&rat  angesehen  werden.  Um  den  Gehalt  desselben  an  Adeninpikrat  resp. 
Adenin  festzustellen,  empfiehlt  es  sich,  in  einem  abgewogenen  Teile  des 
lufttrockenen  Präparates  den  Basengehalt  mit  Hilfe  der  Kopferoxydolfminng 
zu  ermitteln  und  den  Stickstoff  dieser  Fällung  anf  Adenin  nmznrechnen. 

Znr  Reinigung  für  die  genauere  Identifizierung  wird  das  Adeninpikrat 
in  heißem  Wasser  unter  Zusatz  der  berechneten  Menge  Normalnatronlauge 
gelöst,  dann  die  der  Lauge  entsprechende  Menge  an  Normalsalzsäure  hin- 
zugefügt und  diese  Lösung  mit  Tierkohle  behandelt.  Aus  dem  Filtrate 
scheidet  sich  dann  das  Adeninpikrat  in  langen  glänzenden  Nadeln  ab.  Da 
von  den  natürlich  vorkommenden  Purinbasen  nur  vier,  nämlich  Guanin, 
Adenin,  Hypoxanthin  und  Epiguanin  Pikrate  geben,  welche  sich  zum  Teil 
schon  durch  ihre  Kristallform  voneinander  unterscheiden,  von  denen  außer- 
dem die  des  Adenins  und  Epiguanins  bei  bestimmten  Temperaturen  liegende 
Zersetzungspunkte  haben,  so  ist  zur  Identitätsbestimmung  des  Adenin- 
pikrates  eine  Analyse  überflüssig  und  es  genügt  die  Ermittlung  des  Zer- 
setzungsproduktes. Derselbe  liegt  bei  281®.  Vermengt  man  das  vorliegende 
Produkt  mit  reinem  Adeninpikrat  anderer  Herkunft,  so  darf  sich  der 
Schmelzpunkt  nicht  verändern. 

Der  Rest  der  neben  Guanin  und  Adenin  vorhandenen  Basen  wird 
aus  dem  Filtrate  von  Adeninpikrat  durch  Kupfersulfat  und  Natriumbisulfit 
gefällt.  Der  gut  ausgewaschene  Niederschlag  liefert  nach  dem  Zersetzen 
mit  Schwefelwasserstoff  ein  Basengemisch,  welches  aus  Xanthin  und 
Hypoxanthin  besteht. 

Nach  dem  Entfärben  durch  Tierkohle  wird  das  Gemenge  mit  Salz- 
säure eingedampft  und  der  Überschuß  von  Säure  in  der  eben  angegebenen 
Weise  beseitigt.  Die  Lösung  des  Rückstandes,  welcher  neben  den  salz- 
sauren Salzen  freies  Xanthin  enthält,  in  wenig  Wasser  scheidet  nach 
längerem  Stehen  Xanthin  aus;  dasFiltrat  hinterläßt  nach  dem  Eindampfen 
einen  Rückstand,  der  hauptsächlich  aus  salzsaurem  Hypoxanthin  neben  den 
Spuren  in  Lösung  gebliebenen  Xanthins  besteht. 

Da  bei  so  geringen  Mengen  an  Basen  die  Möglichkeit,  dieselben,  sei 
es  in  Form  freier  Basen,  sei  es  in  Form  von  Salzen,  in  zur  Analyse  hin- 
reichender Ausbeute  zu  erhalten,  durchaus  nicht  sicher  gegeben  ist,  so 
empfiehlt  es  sich,  die  Körper  zur  Identifizierung  in  solche  Salze  überzu- 
führen, deren  Löslichkeit  und  Kristallform  für  die  einzelnen  Basen  charak- 
teristisch sind  und  sie  von  den  entsprechenden  Salzen  anderer  Basen  unter- 
scheiden. Solche  Salze  sind  beim  Xanthin :  das  salpetersaure  Salz  und  die 
Doppel  Verbindung  mit  Sill)emitrat,  beim  Hyxpoxanthin :  gleichfalls  das 
Salpetersäure  Salz  und  fernerhin  das  Pikrat. 

Das  Xanthin  löst  man  unter  Erwärmen  in  einem  kleinen  Überschuß 
von  Normalnatronlauge,  verdünnt   etwas  mit  Wasser  und  filtriert  die  auf 
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60^  erwännte  Ltisung  langsam  in  ein  vorher  auf«:ekochtes  kaltes  Gcnjiscli 
aus  20  vm^  konzentrierter  Salpetersäure  und  20  cm»  Wnsner  unter  ständi- 
gem rmrtihren.  Reines  salpetersaures  Xanthin  scheidet  sich  als  schweres 
Kristalljmlver  in  aus  feinen  Blattehen  bestehenden  Drusen  ab.  Lust  man 
das  Xanthinnitrat  in  Ammoniak  und  en^t  stark  ein^  so  erhält  man  das 
Xanthin  als  schu])pige  Haut.  (Zur  Analyse  tiltriert  man  dieses  ab  und 
reinigt  es  nochmals  über  das  salpetersaure  Salz.)  Ist  es  zu  wenig  zur 
Analyse,  so  lost  man  es  in  Ammoniak,  gii>t  animoniakalisehe  Silber- 
lösung zu,  wobei  ein  gallertiger  Niedersehlag  von  i\  H^  K^  1^  .  Ag,  1*  aus- 
fällt, der  ßieh  in  Salpetersäure  löst  und  salpetersaures  Xanthinsilberoxyd 
(('ßHiN^  Oj  .AgNOs)  gibt,  welches  sich  bei  Verdünnung  langsam  in  kuge- 
ligen Aggregaten  kleiner  Nadeln  ausscheidet. 

Uas  Hypoxanthin  wird  zunächst  mit  Hilfe  seines  pikrinsauren  Salzes 
gereinigt,  weil  hei  Überführung  in  das  salpetersaure  Salz  zu  befürchten 
ist,  daß  das  noch  beigemengte  Xanthin  dnrch  die  Salpetersäure  gleichfalls 
mit  niedergeschlagen  würde.  Überhaupt  emptiehlt  sich  diese  Abweichung 
von  dem  ursprünglichen  Krüger-Salonion  sehen  Verfahren  zur  Trennung 
der  Purin körper  in  allen  den  Fällen,  wo  es  sich,  wie  hier,  um  eine  direkte 
Scheidung  des  Hypoxanthins  und  Xanthins  handelt,  weil  dann  die  Gewitl- 
heit  gegeben  ist,  daß  das  Hypoxanthin  irei  von  Xanlhin  erhalten  wird. 
Außerdem  gewährt  die  Überführung  des  Hypoxanthins  in  das  Pikrat  noch 
den  Vorteil,  daß  die  Spuren  von  Adeiiin,  welche  der  Fällnng  njit  Natrium- 
pikrat  entgangen  sind,  in  be(|Uemer  Weise  entfernt  werden  künnen. 

5Ian  verfährt  zu  dem  Zwecke  in  folgender  Weise:  Das  salzsanre 
Hypoxanthin  wird  zusarnmfm  mit  einem  kleinen  Überschuß  freier  Tikrin- 
sänre  in  etw^a  öOrw^  heißen  Wassers  gellist.  Beim  Abkühlen  trübt  sieb 
die  Losung  gleichmäßig,  wenn  noch  Adenin  vorhanden  ist.  Die  Trüimng 
ballt  ßieh  beim  Schütteln  der  Flüssigkeit  leicht  zu  Flocken  zusatnmen, 
welche  sofort  mit  einer  Saug  Vorrichtung  abtil  friert  werden.  Das  klare 
Filtra!  scheidet  dann  nach  dem  Einengen  und  Erkaltenlussen  das  Hypi> 
xantbinpikrat [Cq  H^ N^  0 . ( \  H^ {^^hh  * *^^]  ^^  makroskopischen  tafelförmigen 
Kristallen  aus,  welche  mit  keinem  Pikrat  einer  anderen  Purin base  zu  vcr- 
weehselu  sind.  Zur  Ül»erführung  in  das  salpetersaure  Salz  wird  das  Pikrat 
in  Wasser  nnter  Zusatz  von  Salpetersäure  gelöst  und  die  Pikrinsäure  durch 
Ausschütteln  mit  Benzol  oder  Toluol  entfernt.  Beim  Eindampfen  der  sal- 
petersauren Lösung  scheidet  sich  dann  das  Nitrat  ((V^H^N^O-HNO^  +HiO)  in 
wetzsteinförmigen  Kristallen  aus.  Dasselbe  kann  zur  Analyse  benutzt  werden. 


*JtL  Bestimmung  der  Harnsäure  und  Pnrinbasen  in  den 

Geweben» 

(Brugsch  und  ScluttiMihelm,  Zeitsclir.  f.  exp.  PathoL  u.  Therapie  Ii<L  IV,  11.^,) 

Das  ZU  nntei'suchende  Organ   wird  frisch  gewogen,  fein   zerkleinert 
und   mit  der  vierfachen  Menge   ö^  oiger   Schwefelsaure  durch  ndndestens 
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fllnfstündige^i  Kochen  über  freier  Flamme  hydrolyfiiert.  Danach  wird  mit 
Natronlange  bis  zur  alkalisehen  Ilciiktion  v<.'rsi*tzt,  mit  Essi^siiure  ange- 
säuert und  heiß  abtiUriert,  Der  Filterrilckstand  wird  nochEiuls  m  Alkali 
jrelust,  mit  Essigsäure  gefällt  und  iibtiltri(*rt.  Aus  den  vereinigten  Illt raten 
werden  die  l'iirinkOrper  nacli  der  Kuirfersultat-Bisuliit-Methode  gelallt.  Die 
gut  gew^asehenen  und  in  Wasser  suspendierten  Kupfcrox^'dulverijindungen 
der  Fnrinkörper  werden  mit  w^nig  Schwefelsäure  angesäuert  und  heilÄ  mit 
Sehwefelwasserstoft'  zerlegt.  Im  Filtrat  vom  Schwefelkupfer  wird  durch 
Einengen  der  überschüssige  Schwefelwasserstoff  verjagt  und  dann  die 
Fällung  wiederholt.  Nunmehr  wird  salzsauer  stark  eingeengt  und  danach 
zwölf  Stunden  stehen  gelassen.  Vom  Ausgefallenen  wird  abtiltrtert,  das 
erlmltene  Gemenge  in  ganz  verdünnter  Salzsäure  suspendiert  und  wieder 
eingeengt .  Diese  Prozedur  wird  je  nach  der  Art  des  Organs  resp.  der 
Menge  der  in  ihm  gleichzeitig  vorhandenen  Purinbasen  einmal  oder  öfter 
wiederholt  und  so  erhält  man,  da  die  Basen  im  Gegensatz  zur  Harnsäure 
in  verdünnter  Salzsäure  relativ  leicht  löslich  sind,  endlieh  die  Harnsäure, 
wenn  auch  mit  kleinen  Verlusten,  ducli  ziendieh  quantitativ.  Endlich  fügt 
man  zvveckmäüäg  noch  die  Ilorbaczewskische  Methode  an,  welche  tlann 
besteht,  daü  immer  0,1  ^  des  Gemisches  in  2  cm^  konzentrierter  Sehwefel- 
sänre  kalt  oder  unter  ganz  gelindem  Erwärmen  gelöst  und  dann  auf  das 
Vierfache  mit  Wasser  verdünnt  werden,  wobei  die  Harnsäure  nach  einigem 
Stehen  ausfilllt,  während  die  i*urinliasen  in  Liisung  gehalten  bleilieu.  E>ie 
ausgefallene  Hurnsaurc  wird  abtiltriert  und  durch  Murexidreaktion,  Kristall- 
forno  und  Analyse  identifiziert  Die  vereinigten  Filtrate  werden  dann 
mit  Natronlauge  alkalisch  gemacht,  mit  Essigsaure  angesäuert  und  mit 
der  Kupfcrsulfat-Bisultitmethode  gelallt.  Die  Trennung  der  Basen  geschieht 
nach  Krüger  und  Schittenhelm  (b.  d.). 

27.  Veraschung  auf  trockenem  Wege, 

Naeh  E.  Abderhaldcu.'J 

Hat  man  genügend  Substanz  zur  Verfügung,  so  enii)(iehlt  es  sich,  lüe 
quantitative  Restiunnung  der  einzelnen  Aschebestandteile  an  drei  Proben 
durchzuführen.  Die  eine  Probe  dient  zur  Bestimmung  der  Alkalien,  in  einer 
zw^eiten  wird  der  Chlorgehalt  festgestellt  und  in  der  diittcn  endlich  alle 
Ülirigen  Asehebestandteile,  Reicht  die  Suhstanzmenge  nicht,  so  wird  die 
Veraschung  untiT  Znsatz  von  Rurjt  ausgeillhrt.  Hervorgehoben  sei.  daü  in 
keinem  Falle  auf  Düppelbestimmungen  verziehtet  werden  soll. 

1.  Getrennte  Bestimmung  der  einzelnen  Aschebestandteile. 
Um  die  Verasehung  ohne  Verlust  und  rasch  durchilihren  zu  können  ,  ist 
es  notwendig,  das  zur  Analyse  bestimmte  l'rodukt  möglichst  vollständig 
zu  trocknen.  Zu  diesem  Zwecke  werden  HUssigkeiten  in  der  zur  Verasch  ung 
dienenden   Platinsehale    zunächst   auf  dem  Wasserbade    eingcdamjtft    und 

*)  Dies<?  Angaben  liat  uns  Herr  A  bdrrlinlden  frctmiüichHt  zur  Verfügung  gestellt 


I 


687 


dann  der  Rückstand  bei  100^120"  im  Trockenschrank  getrocknet.  Feste 
Substanzen  (Örgune  etc.)  werden  direkt  nach  niiifrlichst  weitgehender  Zer- 
kleinernng  im  Troekensehnmk  getrocknet.  Mit  dieser  Trocknung  kann 
gleichzeitig  eine  Wasserbestimmung  verknüpt't  werden.  In  diesem  Falle 
wird  bis  zur  Gewichtskonstanz  getrocknel  Die  Veraschung  selbst  wirrl  in 
zwei  Etappen  vorgenommen.  Zunächst  wird  unter  \'ernicidung  zu  großer 
Hitze  geglüht,  bis  das  ganze  Produkt  in  Kohle  verwandelt  ist,  und  diese 
nicht  mehr  raucht.  Hierbei  ist  zu  hcrlieksiehtigen,  daÜ  die  Verkohkmg  meist 
von  starkem  Aufblähen  hegleitet  ist.  Sie  soll  etets  unter  Kontrolle  durch- 
gettihrt  werden.  *Sehr  beschleunigt  wird  die  Verasehung,  wenn  mit  einem 
Ptatindraht  die  aulgeblähte  Kohle  wiederholt  zerkleinert  wird.  Ist  die  Ver- 
asehung  bis  zur  zweiten  Etappe  durchgetnhrt,  so  wird  nunmehr  die  Kohle 
mit  einem  Achatpistill  in  der  Platinschale  zerrieben  nnd  dann  mit  heißem 
Wasser  ausgelaugt  nnd  durch  ein  aschefreies  Filter  filtriert.  Durch  dieses 
Auslaugen  erleichtert  man  die  weitere  Veraschung  sehr.  Die  verblcihende 
Kohle  wird  mitsamt  dem  aschefreien  Filter  nun  unter  weiterem  Erhitzen 
vollständig  verascht^  nachdem  vorher  Kohle  und  Filter  hei  lüU^  getrocknet 
woixlen  waren.  Damit  ist  die  zweite  Etappe  vollendet  nnd  die  Asche  wird 
mit  wässeriger  Salzsäure  unter  Erwärmung  aufgenonmien.  Schon  Spuren 
von  Eisen  bewirken  eine  Oclbtarhung. 

Sowohl  fllr  die  Bestimmung  der  Alkalien  als  fllr  diejenige  der 
fi  b  r i  ge  n  A s c h e  b  e s t a  n  d  t  c  i  1  e  —  mit  Ausn ahme  des  Chlors  —  wird  die  V er- 
aschnng  in  dieser  Weise  vorgenommen.  Verluste  lassen  sieh  bei  sorgftiltiger 
Durehtuhrung  der  Verascliung  vollständig  vermeiden.  Unter  Umständen 
kennen  die  Alkalien  und  übrigen  Asehebestandteile  auch  in  einer  Probe 
bestiuimt  werden,  indem  man  die  Lösung  der  Aschehestandteile  auf  ein  be- 
stimmtes Volumen  bringt  und  dann  aliquote  Giengen  zur  Bestimmung  verwendet* 

Fllr  die  Chlorbestimmung  wird  in  genau  der  gleichen  Weise  ver- 
ascht, nur  setzt  man,  um  Verluste  zu  vermeiden,  der  za  veraschenden  Sub- 
stanz Soda  zu,  nnd  zwar  in  fester  Substanz,  wenn  Flüssigkeiten  zu  ver- 
aschen sind,  und  als  Lösung ,  wenn  Organe  etc.  einzuäschern  sind.  Im 
letzteren  Falle  wird  die  zerkleinerte  Substanz  mit  der  Sodalüsung  über- 
gössen, einige  Zeit  stehen  gelassen  und  dann  getroeknet.  Man  erreicht  so 
eine  möglic^hst  gleichmäßige  Verteilung  der  Soda  im  Urganbrei. 

2,  Bestimmung  der  einzelnen  Aschebestandteile  in  einer 
nnd  derselben  Probe:  Der  zu  veraschenden  Substanz  wird  Barytlösung 
zugesetzt  (etwa  \%  des  tlewiehtcs  der  Substanz) ,  dann  auf  dem  Wasser- 
bade zur  Trockene  verdampft  und  schließlich  im  Trockensehrank  getrocknet. 
Nun  wird  in  gleicher  Weise,  wie  oben  angegeben,  in  zwei  Etappen  ver- 
aseht. Die  schließlieh  verbleibende  Asche  wird  zunächst  mit  kalter,  ver- 
dünnter Saipetersäure  extrahiert  und  das  darin  Unlösliehc  mit  warmer  Salz- 
säure aufgenonmien.  Das  wässerige  und  das  Salpetersäure  Extrakt  werden 
vereinigt  und  auf  ein  bestimmtes  Volumen  gebracht  (Extrakt  I).  Der  salz- 
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saure  Aiiszuir  wird  ^trennt  aufl)Owahrt  unosein  Volumen  aneh  bestimiut 
(Extrakt  II). 

Zur  Bestitiimung  der  Alkalien  wird  nun  ein  aliquoter  Teil  von 
Extrakt  I  und  II  vereini|^  und  das  Gemisch  in  tnner  Forzellanschale  bis 
fast  zur  Trockene  verdampft.  Der  RUekstaud  wird  in  Wasser  aöfj^e- 
nounueu,  die  Losunj::  mit  Barjtbisun^  liis  xur  Bildung  eines  Hautehens 
versetzt,  auf  dem  Wasserbade  erwürnit  und  bei  bedeektem  Trichter  heiß 
filtriert.  Auh  dem  Filtrat  wird  dann  der  übersehtissi^e  Baryt  mit  Ammoniak 
und  Anniumiumkarbonat  gefallt  und  nun  naeh  Entfernung  etwa  vorhan- 
dener Magnesia  die  Summe  der  Chloralkalien  bestimmt  und  Na  und  K 
durch  Platinehlorid  ^jetrennt  (S.  590). 

Für  die  Bestinnnung  der  übrigen  A Sehenbestandteile  —  mit 
Ausnahme  des  Chlors  —  werden  auch  aliquote  Teile  von  Extrakt  I  und  II 
vereinifTt.  Ans  der  Mischung  wird  der  ERVji  quantitativ  mit  Schwefelsäure 
gefüllt  und  diinn  in  der  üblichen  Weise  Eisen.  Kalzium,  Magnesia,  Plios- 
phorsäurc  ete.  bestimmt- 

Bentimmung  des  Chlors:    Hierzu  wird   nur  Extrakt  I   venvendet. 

Die  Methode  liefert  exakte  Werte,  ist  jedoch  etwas  uniständlieli.  Ein- 
facher ist  der  fi*lL::ende  Weg:  Es  wird  der  zu  verasehenden  Sul^stanz  eine 
^nau  ab^ewü^ene  Men^e  Soda  zugefiifi^t.  Die  Verasehung  wird  auch  hier 
in  zwei  Etappen  durch^ettihii.  Das  wässerige  Extrakt  und  das  salzsaure 
werden  getrennt  auf  ein  bestinnntes  \'olumen  gebracht.  In  einem  aliquoten 
Teile  des  wasserigen  Extrakts  wird  der  Chlorgehalt  bestinmit  und  in  ver- 
einigten ali*[Uoten  Teilen  beider  Extrakte  die  Alkalien  und  die  übrigen 
Aschebestandteile,  Bei  der  ßestimmung  der  erstereu  ist  die  zugesetzte  Soda- 
menge entsprechend  zu  berncksiehtigen. 

38*  Verasehung  auf  nassem  Wege. 

Nach  A.  Neu JTi au  ji. 

Prinzip:  Oxydation  der  .Substanz  mit  einem  Gemisch  von  konzen- 
trierter Salpetersäure  und  konzentrierter  Schwefelsäure, 

Erforderliche  Ltisungcn  nnd  Gefäße: 

L  Ein  Säuregemiseh,  das  aus  gleichen  Teilen  konzentrierter  Schwefel- 
eäure  und  konzentrierter  Salpetei^säure  besteht. 

2.  Die  Veraschung  geschieht  in  einem  schiefliegenden  ßundkolbcn 
von  Vx — ^V*  I>Jt*^'J*  Inhalt  aus  Jenaglas,  ül^er  welchem  sieh  ein  an  einem 
Stativ  befestigter  Hahntrichter  (mit  Tropfkiipillare  versehen)  lictindet.  Als 
Hahntrichter  verwendet  man  am  besten  einen  gewölniliehen  Scheidetriehter 
von  KMJew^  Inhalt,  dessen  unteres  Ende  lang  ausgezogen,  dicht  hinter 
dem  Halüi  eine  seitliche  Biegung  erhält,  so  daü  das  Ai*flulirohr  schräg  naeli 
der  Seite  verUitdt  Das  unterste  Ende  desselben  erhält  wiederum  senkrechte 
Richtung.  Dadurch  wird  vermieden,  daß  die  bei  der  \eraschung  sieh  ent- 
wickelnden Dampfe  das  Fassungsgefiiü  und  vor  allem  den  Hahn,  welcher 
sich  unter  ihrer  Einwirkung  leicht  von  selbst  öflnet,  bestreichen. 


589 


Vorbereitung  der  Substanz:  Man  kanu  trockene  und  feuehte 
Substanzen  vemsehen.  Fiüssi»:koiteu  kthmeu  in  den  meisten  Fallen  otine 
weiteres,  in  anderen  imeh  EindanJiit'en  im  Rnndkolbeu,  in  Arbeit  ^enomnion 
wtTden,  Bei  Verasehnng  von  Milch,  besonders  größerer  McD^en,  konzentriert 
man  zweekniiiüig  in  der  Weise,  daß  iiuxn  dieselbe  in  den  Verasehun«:s- 
kolben  niit  dem  viei-ten  Teil  konzentrierter  Salpetersäure  mischt  und  dann 
auf  einem  Babobleeh  mit  starker  Flamme  eindampft.  Wenn  die  Reaktions- 
inasse stößt  oder  schäumt,' so  empfiehlt  es  sieh,  vorher  mit  P/niger  reiner 
Kalibiu*j:e  bis  zur  Simpdicke  einzudampfen.  Will  man  ^njßere  Menj^en 
Harn  (z.  R.  bOOem^  zur  Eisenbestinimun«i;)  sebnell  konzentrieren,  so  laßt 
man  kleine  >Ienc^en  des  mit  Salpetersäure  versetzten  Urins  beständig  zu 
konzentrierter  sir Bender  Salpetersäure  fließen,  üan  ^ibt  bei  Reginn  ^^0  vrn^ 
kiHizentrierter  Salpetersaure  in  einen  Rundkolben  und  erhitzt  zum  Sieden, 
Hierzu  bißt  man  durch  einen  Ilalmtriebter,  wie  oben  besebrieben,  den  ab- 
gemessenen und  mit  konzentrierter  Salpetersäure  ('/h  des  \'olums)  ge- 
mischten Urin  tropfenweise  zulaufen.  Dabei  geschieht  das  Zutropfen  so 
langsam,  daß  keine  zu  große  Volumvennehrung  (höchstens  bis  zu  l(X)rw^) 
eintritt.  Der  Hahntricbter  wird  mit  verdünnter  Salpetersäure  nach- 
gespült, Ist  die  Hiissigkeit  auf  etwa  öOem^  konzentriert,  so  gibt  man 
durch  den  Hahntriehter  gemessene  Mengen  SUuregemii^eh  und  veraseht 
wie  folgt. 

Ausführung:  Unter  einem  gutziehenden  Abzug  wird  die  zu  ver- 
aschen<le  Substanz  in  einem  Kundkolben  mit  5 — lOr-wi»  Säuregi'miseh  über- 
gössen und  mit  mittlerer  Flaunne  erwärmt.  Schäumt  ihe  Reaktion,  so  läßt 
man  naeh  Hinzufiigen  des  Säuregemisehes  eventuell  unter  Abkühlung  zu- 
nächst die  Hauptreaktion  vorül »ergehen,  ehe  man  weiter  erwänut.  Wenn 
die  Entwiekhing  der  braunen  Nitrosodämpte  geringer  wird ,  so  gibt  man 
ans  dem  Hahntriehter  tropfenweise  weiteres  Oemiseh  hinzu  und  f^brt  damit 
fort,  bis  die  Reaktion  nachläßt,  was  an  der  Abnahme  der  Intensität  der 
braunen  Dämpfe  erkannt  wird.  Das  Ende  der  Reaktion  erkennt  man  daran, 
daß  man  das  Hinzugeben  des  Sänregemisehes  für  kurze  Zeit  anterliriebt,  bis 
zmn  Verschwinden  der  braunen  Dämpfe  weiter  erhitzt  und  beobachtet,  ob 
sieb  die  Flüssigkeit  wieder  dunkler  tarbt  oder  gar  schwärzt.  Ist  dies  der 
F'alb  so  gibt  man  weiteres  Gemiseh  zu  und  wiederholt  nach  einigen  Minuten 
die  Probe.  Die  Veraschung  ist  beendet,  wenn  die  Flüssigkeit  bei  weiterem 
Erhitzen  keine  Gaseiitwicklnng  mehr  zeigt  und  nicht  mehr  nachdunkelt,  Sie 
ist  dann  liellgellt  otkT  farblos  und  wird  beim  Erkalten  wasserhell.  Man 
tilgt  darauf  Wasser  in  der  dreifachen  Menge  des  Säiiregemisehes  hinzu,  er- 
hitzt und  koeht  zirka  ö— 10  Minuten. 

Die  so  erhaltene  wässerige  L5sung  der  veraschten  Bestandteile  kann 
zur  (|üantitativcn  und  qualitativen  Fntersuehnng  auf  alle  Basen  mit  Aus- 
nahme von  Ammoniak  und  auf  nicht  flüchtige  Säuren  und  auf  Eisen  an- 
gew^andt  werden. 
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SfK  Kalium  und  Natrium. 


Die  dui'cli  Veraschung  auf  troekeiieni  Wej^e  herge?^tellte  Asche  f\^er- 
aschiing  ohne  Sodazosatz)  wird  mit  C'hlorbarvuni  vorsetzt,  \m  kein  Nieder- 
schlag mehr  entsteht,  Barytwasscr  his  zur  staik  alkalisehen  Reaktion  /Ji- 
gotallt,  filtriert  mid  der  Niederschlag  ausgewaschen.  Dai^  Filtrat  zur  Trockene 
eiiigedampft,  schwach  geglliht  (Entferining  der  Amiuonsalze),  Rlickstaud 
in  wenig  Wasser  gelöst,  Ijigclostcs  abtiltriert.  wieder  mit  Wasser  uach- 
gcwai^cben,  das  Filtrat  zur  Trockene  eingedampft,  geglüht  und  gewogen. 
Der  Rückstand  (Summe  des  Chh>rkaIiumH  und  Chlornatriunis)  wird  in 
wenig  Wasser  geliist,  Platinchlorid  zugeselzt,  his  kein  Kiederscblag  mehr 
catsteht  und  die  Farbe  der  Fllissigkeit  satt  gelb  erseheiut.  Das  (lanze 
bleibt  13  — 24  Stunden  stehen.  Dann  sammelt  man  den  Niederschlag  auf 
einem  kleinen,  gewogenen  Filter ^  wäscht  mit  verdlinnteni  Alkohol  aas, 
trocknet  hei  100—110**,  läßt  im  Exsikkator  über  Schwefelsäure  erkalten 
und  wägt.  Aus  dem  Gewicht  des  Kaliuui[>latinchlorid.s  wird  der  Inhalt  des 
Kaliums  berechnet  iKaliumplatiuchlorid:  Chlorkaliuni :^  1:0,307).  Durch 
Subtraktion  dessell»en  von  dem  vorher  gefundenen  (Tesamtgewicht  ^^ird 
die  Menge  des  tliloruatrianjs  gefunden. 

Man  kann  auch  die  Veraschung  aut  feuchtem  Wege  nach  Neiimanu 
benutzen.  Es  emptiehlt  sich  jedoch,  dieselbe  zunächst  durch  Abrauchen  von 
dem  größten  Teil  der  Schwefelsäure  zu  befreien. 

30.  Kalzium  und  Magnesium, 

Nai  h  Tb  i('rfeld*?r 

A,  Kalzium:  Die  nach  Nenmann  hergestellte  Lösung  übersättigt 
man  mit  Ammoniak,  säuert  mit  Essigsäure  an,  tiltriert,  fallt  mit  einer 
Lösung  von  Ammonoxalat  aus  und  erhitzt.  Nach  einstünstigem  Stehen  in 
der  Wärme  wird  der  Xiederschlag  abtiltriert.  wohei  man  eventuell  das 
Filtrat  so  oft  zurUckgießt,  bi.s  es  völlig  klar  abläuft;  nun  wird  mit  heißem 
AVasser  ausgewaschen.  Der  Niederschlag  wird  in  einem  gewogenen  Platin- 
tiegel vorsichtig  feucht  verbrannt,  über  dem  Gebläse  geglüht  und  als  Kalzium- 
oxyd gewogen    Daraus  berechnet  sich  das  Kalzium. 

ß.  Magnesium.  Das  Filtrat  der  Kalktallung  (plus  Waschwasser) 
wird  hinreichend  konzentriert,  mit  Ammoniak  stark  übersättigt  und  nach 
ZusafÄ  von  etwas  Ammonzitrat  mit  Natriumpbosphathisung  geillltt  (bei 
Übersättigung  mit  Annuoniak  fidlen  eventuell  bereits  vorhandene  rhospbate 
aus,  welche  die  Bestimmung  nicht  beeinflussen),  nach  Inständigem  Stehen 
wird  abtiltriert,  mit  2,r>Voi^er  Ammoniaklösung  ausgewaschen,  getrocknet; 
zuerst  das  Filter,  dann  der  Niederschlag  im  rorzellantiegel  verascht  ^  in- 
dem man  zunächst  sehr  allmählich  erhitzt  und  dann  stark  glüht.  Zuletzt 
fügt  man  noch  einige  Trofjfen  verdünnter  Salpetersäure  hinzu,  trocknet, 
glüht  und   wägt  als  Magnesiumpyrophosphat.    Ist   die   Asche   nicht   völlig 
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weiß^  so  muß  die  Beliandlimg  mit  Salpetersäure  nochmals  wiederholt  werden. 
Die  Umrechnung  auf  ilaf^^nesium  ;?esdiieht  folgendermaßen.  rvro|>!iosphor- 
säureniagnesium:  Magnesium  ==  1 : 0,21 875, 

-V/.  Bestimmung  des  Kalzium  in  organischen  Substanzen* 

Nach  Ibiis  Amt», 

Prinzip:  Die  Methode  beruht  darauf,  daß  man  die  organische  Suli- 
stanx  in  dem  frischen  oder  getrockneten  Untersuch ungsniaterial  mit  »Salpeter- 
säure- und  8chwefel8äiiregemi?ieh  zerstört  | Veraschung  nach  Neuniann, 
§.  S,  b><><)^  das  Kalzium,  das  man  als  Sultat  in  der  Lösung  hat,  als  solches 
durch  Alkohol  abscheidet  und  bestimmt. 

Ausführung:  Eine  bekannte  Menge  der  Substanz,  ca.  0,01  bis 
0,1^  CaO  entsprechend,  wird  in  einem  Rundkolben  aus  Jenenser  Glas 
mit  einer  entsprechenden  Menge  eines  (iemisches  gleicher  Teile  Salpeter- 
säure und  Schwefelsäure  übergössen,  nach  A)>lauf  der  ersten  stürmischen 
Reaktion  auf  einem  Balmblech  mit  kleiner  Flamme  erwärmt  und  so  lange 
tropfenweise,  am  besten  aus  einem  Tropftrichter,  mit  dem  Säuregemisch 
versetzt,  Itis  die  Flüssigkeit  sieh  beim  Erhitzen  nicht  mehr  dunkel  tHrbt. 
Meist  wird  man  mit  IW^lbOcm^  Säuregemisch  auskommen;  hat  man 
mehr  gebraucht,  so  verjagt  man  einen  Teil  der  Schwefelsäure  durch  Er- 
hitzen auf  einem  Asbestdrahtnetz  wieder.  Zu  beachten  ist^  daß  man  vot-teil- 
halt  von  sehr  kalkarmem  Analysenmaterial,  wie  z.  R.  Fleisch,  Blut  usw., 
nie  ijiehr  als  10  bis  allerhrtchstens  15  </  Trockensuljstanz  auf  einmal  ver- 
brennt und  die  zur  Analyse  erforderliehe  Menge  in  einzelnen  Portionen 
hintereinander  in  demselben  Kolben  verascht.  Ilierl^ei  genügt  es,  um  die 
Menge  der  Schwefelsäure  nicht  zu  groß  werden  zu  lassen,  im  späteren 
Verlauf  der  Operation  nur  Salpetersäure  zur  Oxydation  zutropfen  zu  lassen. 
Nachdem  die  fertig  aufgeschlossene  Lösung  erkaltet  ist,  verdüinit  man 
mit  etwas  Wasser,  verjagt  die  Salpetersiture  durch  kurzes  Aufkochen, 
spült  die  Lösung  in  ein  passendes  Becherglas  über,  indem  nmn  den  Kolben 
das  erstemal  hoch  mit  Wasser,  nachher  mit  Alkohol  nachspült,  gibt  alsdann 
unter  Umrühren  das  4 — 5fache  Volumen  Alkohol  zu  der  Flüssigkeit  und 
erwärmt  auf  dem  Wasserbade,  bis  sich  der  Niederschlag  flockig  abgesetzt 
hat.  Nach  6 — 12  Stunden  filtriert  man  den  Niederschlag  durch  ein  gewöhn- 
liches Ulter  ah,  wäscht  ihn  mit  80 — OO^oigem  Alkohol  aus,  verascht  im 
riatintiegel,  bei  größeren  Mengen,  indem  man  den  Niederschlag  vorher 
zum  grr*ßten  Teil  vom  Filter  entfernt  mid  das  Filter  tiir  sich  verlirennt 
und  wägt  als  CaSil^.  Noch  besser  sammelt  man  den  Niederschlag  im 
Goochtiegel  und  trocknet  bei  105^ 

Voraussetzung  für  die  Anwendbarkeit  der  Methode  ist  natürlich,  daß 
kein  Baryum  und  kein  Strontium  in  der  Substanz  vorhanden  ist,  da  diese 
niitfallcn  würden   und   nach   bekannten   Methoden    von»  Kalzium  getrennt 
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werden  müßten.  Kieselsäure  muß,  wenn  sie  vorhanden  ist,  vor  dem  Fällen 
mit  Alkohol  aUgeschieden  werden. 

Noch  einlacher  ist  es  vielleicht,  die  SiÜ«  zuerst  beim  CaSO^  zu  be- 
lassen und  nachher  in  dem  Nieden^chhige  zu  bestimmen  und  von  diesem 
in  Abzug  zu  hringen. 

Man  kann  auch  zur  Vlkalibestiramung  da8  Säuregemischverasehungs- 
verfahren  anwenden.  Hier  hat  man  die  absolute  Sicherheit,  von  den  in 
der  Olühhitze  leicht  flüchtigen  Alkalien  nichts  zu  verlieren.  Wenn  man  den 
Kalk  nach  oben  beschriebener  Methode  bestimmt  hat,  kann  man  also  aueli 
die  Alkalien  im  Filtrat  beijuem  ermitteln,  so  daü  man  Kalzium,  Kalium. 
Natrium  ebenfalls  in  einer  Probe  (z.B.  in  l<X)tt//*  Blut  oder  25 rtw*  Milch) 
in  kurzer  Zeit  bestimmen  kann. 

S2n  Phösphorsäurebestimmung* 

Nach   Neu  mann. 

Prinzip:  Man  fallt  die  Phosphorsiiure  mit  Ammonmolybdat  als 
phosphormolybdänsaures  Amnion  [^(NH*)^  PO4 .24  MoOa  .4IINÜ3I  und  be* 
Btimmt  dessen  Menge  durch  Titration  mit  Natronlauge^  wobei  iblgender 
Vorgang  sieh  abspielt; 

2{NH,), PO, . 24 M0O3 .4HN0a  +  ößNaUH  =  2N%HP0,  +  24 Na,  Moü,  -f 
+  4  Na  NO,  -f  32  Hj  0  +  6  NH3. 

Erforderliche  Lösungen: 

L  äOVüigc  Ammoniaklösung.  2.  lOVoige  in  der  Kälte  hergestellte 
und  filtrierte  Ammonmolybdatirisung.  3.  \/j  Normallauge  und  Vi  Normal- 
schwefelsaure.  4.  IVo^K^  alkoholische  PhenolphthaleiulMSung. 

Ausführung:  Die  auf  nassem  Wege  nach  Nenraann  hergestellte 
und  mit  Wasser  verdünnte  Aschenlösung  wird  in  einem  Kolben  von  1 1 
Inhalt  mit  der  aufgeklebten  Marke  150  rw*  <juantitativ  übergespült  und 
bis  zur  Marke  mit  Was»er  versetzt.  Nach  dem  Hinzugeben  von  M  rm» 
Ammonnitrat  (tjei  Verwendung  von  mehr  als  40  cm*  Säuregeuiisch  Ix^i  der 
Veriischung  ist  die  Verdünnung  und  die  Menge  des  Ammonnitrats  in  dem- 
selben Verhältnis  zu  vermehren;  40  cw»  Ammonmolybdat  reichten  tltr  26  m</ 
PhosiihorsHure)  wird  auf  ca.  70 — HO^  erhitzt,  dann  40  mi^  Anunonmolybdat 
zngetligt.  Der  entstandene  Niederschlag  von  phosphorniolyltdänsaurem 
Ammoniak  wird  gründlieh  durchgeschüttelt,  wobei  sieh  derselbe  körnig 
abscheidet,  dann  Viiüi  man  ihn  lä  Minuten  stehen.  Filtrieren  und  Aus- 
waschen des  Niederschlages  geschieht  durch  Dekantieren.  Dabei  wird  die 
abdekantiertc  Flüssigkeit  sofort  durch  ein  dünnes  aschefreics,  vorher  mit 
kaltem  Wasser  durchgespültes  Filter  gegossen.  Zum  bet|Ueuicn  Dekantieren 
wird  der  KoHieu  auf  den  King  eines  »Stativs  etwas  höher  als  das  Filter 
gelegt  und  durch  Senken  des  Kolbenhalses  die  klare  Flüssigkeit  ununter- 
brochen durch  das  Ultcr  fließen  gelassen.    Das   Auswaschen   geschieht  in 


der  Weise,  daß  man  zu  dem  im  Kolben  zurtickgebltebeneii  Niederschlag 
unter  vollstäiidi^er  Bespiilim;i;  der  Wandivnf^en  des  Kalbens  etwa  Uis  zur 
Jlarke  eiskidtes  Wasser  setzt,  stark  durtdvscliüttelt  uod  ini  Stativ rin^  ai*- 
sitzen  läßt.  IJnterdt^ssen  wird  auch  das  Pilter  1— 2nial  mit  eiskaltem 
Wasser  j^eliillt.  Das  Dekantieren  und  Answasehen  wird  H-  4mal  wieder- 
holt, bis  das  Wasehwasser  nieht  mehr  ^e'^^en  La(!kmnspapier  saner  n*agiert. 
Dann  wird  das  ans^cewi^sehene  Filter  zu  der  Hauptmenge  der  Filllun*!:  in 
den  KoUten  zurückgegeben,  Wasser  Ins  zur  Marke  hinzugesetzt,  durch 
starkes  Schiitt*^in  das  VWUtT  in  der  gairzcn  Fliissigkeit  zerteilt  und  der 
gelbe  Niederseh  tag  dnrch  Hinzu!  ugen  von  einer  genau  gemesscuen  Mpnge 
»/j^iger  Natronlauge  ans  einer  graduierten  Riirette  unter  lieständigeni 
Hehütteln  gehist.  Dazu  fiigtnian  einen  Übcrschnß  von  T)— «Ww^  »/.^-Normal- 
lange,  kocht  so  hinge,  bis  kein  Ammoniak  ujehr  entweicht  (Prülung  mit 
tcnehtem  Lackmuspapicr)  und  lliLU  nnt<T  der  Wasserleitung  erkalten.  Mau 
fügt  einige  Tropfen  iler  rhenolphthaleinlüsung  hinzu,  welche  die  Flüssig- 
keit stark  rötet,  und  titriert  das  iiber^chüssigc  Alkali  mit  ^/^-Normal- 
sehwefelsaure  znrüek.  Die  gebrauebtc  Schwefelsaure  wird  von  der  Natron- 
lauge abgezogen  und  die  gefundene  Zahl  mit  dem  Faktor  1,2HS  ninltiiiliziert, 
wodurch  man  die  Phosphorsäure  in  Milligrammen  erhalt.  1  rm^  ^  ^  Normal- 
natronlauge   -r  1,268  m^jf  l\i\, 

SS.  Direkte  Bestimmung  der  Phosphorsäure, 

Die  Methode  ist  zwar  einfacher  uml  schneller  auszuführen,  aber 
weniger  genau  wie  die  Fhosphorsaurebestinimung  nach  Neuuiann. 

Prinzip:   Phosphate  geben  in  heißer  essigsaurer  Ltisung  mit  Uranyl- 
azetat  nnlr»sliehcs  L'ranyl]>hosi>hat,  da»  sieh  t|uantitativ  abscheidet: 
UDj  (CH,  COO),  -h  Na^  HPD,  ^  2  i  U,  i '( HJNa  +  [M  L  HPO, 
LTriinylazetat.  rrunylptiosphiit. 

Erforderliche  Ltisnngen: 

1,  Franlrisung,  welche  Ho,461^  l'rannitrat  im  Liter  cuthalt.  Diese 
j^etzt  sicli  hiluüg  als  Bodensatz  ab.  wolici  der  Titer  sit*h  iindert:  iit'rselbe 
rauÜ  daher  öfter  bestimmt  werden. 

2.  Natrium[dios(diath)sung.  Salkowski  und  Tbicrfelder  cm|dehhrn 
eine  Lüsung,  die  in  KX)  e///'  ^^2^(/  Phosphorsäurcenthalt.  Eine  l.j0094%ige 
Losung  von  Katriuniphosphat  entspricht  dieser  Anforderung.  Das  Salz  ver- 
wittert jedoeh  leicht  und  lUllt  sieh  daher  nicht  genau  abwägen.  Es  cujp- 
fichlt  sich  deshalb,  nngefälir  12  5/  abzuwägen  und  in  1/  Wasser  zu  lösen. 
Von  dieser  Lösung  sind  M  cm'^  einzudanipfcn,  der  liückstand  ist  zn  glühen 
und  zu  wiigcn  (pyrophosphorsaares  Natron).  Mit  Hilfe  dieses  Wertes  und 
unter  Berücksichtigung,  daß  hOcrn^  einer  lJ,)()94*^/ßV^im  Li^snng  von  Niitrium- 
phospbat  beim  Eindampfen  und  tJlüben  0,1 875 </  |*yrophosphorsaurcs  Natrium 
liefeni  müssen,  ist  diejenige  Menge  Wasser  zu  bereehnen,  mit  der  die  Lö- 
sung zu  verdünnen  ist. 


B  r  a  yr «  c  h  '  S  c  h  H  1 1'  ü  li  i«  1  in  .  V «tyrHurhun iiTÄtrifflmdou . 


as 


3.  Lösung  von  100^  Natriuiiiazetat  in  Wasser,  wozu  100  aw'  starke 

Essigsäure  gefügt  werden  und  welelie  dann  genau  auf  1  /  anfgefCillt  wird. 

4 .  Fe  rrocy a  n  k  a  1  i  um  I  f i  sun  g . 

b.  Coehenilletinktur.  Die  rote  Farbe  derselben  sehlUgt  dureh  Uran  in 
grön  um, 

Statt  Cöeheailletinktur  kann  man  jedi>eh  ebensogut  Ferroeyankalium  alts 
Indikator  benutzen.  Man  verteilt  dann  eine  Anzahl  von  Tropfen  Ferroeyan- 
kaiiumb'lsung  auf  einem  Porzellanteller  und  mnnnt  während  der  Titration 
je  einen  Tropfen  des  mit  Uran  verseheui'n  Urins  heraus.  Die  Endreaktion 
ist  erreicht,  sobald  man  beim  Tüpfeln  naeh  einiger  Zeit  eine  leichte  bnium* 
Färbung  erhälL ») 

Herstellung  der  titrierten  Uranazetatlösnng.  Zu  50  em'  der 
Natnunipli(»sphatlt>sung  fügt  man  5  cm^  der  E.ssigsiiuremisehiing  hinzu,  er- 
wärmt auf  kochendem  Wasserbad  bis  zum  Sieden  und  läiit  nun  in  kleinen 
Portionen  aun  einer  Bürette  die  Uranazetatlösung  zutiielien,  solange  die 
Vermehrung  des  Niederschlages  deutlieh  erkennlmr  ist.  Dabei  erwärntt 
man  immer  wieder.  Ist  dii^  Zunahme  des  Xiedersehlages  nicht  mehr  deutlich, 
so  macht  nmn  die  unter  5.  erwähnte  IVobe  mit  Ferrocyankalimnhisung* 
Die  erste  Andeutung  einer  seh  wachen  bninnen  Farlrang  dient  als  End- 
reaktion. Auf  diese  Weise  erführt  man,  wieviel  UranlOsung  erforderlich  ist, 
um  0,1  tj  J^hosphorsiiure  zu  fiill<*n.  Man  verdünnt  soweit  mit  Wasser,  datS 
20ciw"  gerade  1  ^^  Phospliorsäure  oder  l  etn^  O^OObt/  Phosphorsüare  ent- 
8|>rechen  (statt  dessen  kann  nuui  ruit  Coehenilletinktur  titrieren). 

Ausführung:  Zu  50  rrn^  Harn  werden  .')aw^  der  essigsauren  Mischung 
gesetzt  und  im  übrigen  unter  Benutzung  von  Ferrocyankaliumlosujig  oiler 
Coehenilletinktur  als  Indikator  genau  st>  verfahren  ^  wie  bei  der  Titer- 
stelbing  der  Uranlösung;  die  Anzahl  der  verbrauehten  Kubikzentimeter 
Uranlrisung  ergilit  mit  ö  multipliziert  die  Menge  lliosphorsäure  in  Jlilli- 
gramm. 

S4,  Restini mung  des  Eisen. 

Nach   N<*  um  an  II. 

Prinzip:  Macht  man  eine  schwefelsaure  Lösung  von  Zinksultat  und 
viel  phosphorsau  rem  Natrium  schwach  annnoniakalisch  und  erhitzt  dann, 
so  fällt  alh^s  Zink  als  Zinkanunoniuniphosphat  ans  und  gh*iehzeitig  werde»n 
nicht  zu  große  Mengen  von  Eisenoxyd  mitgefiUlt.  Dasselbe  wird  naeh  Lö- 
sung in  Salzsäure  auf  Jo*lkalium  einwirken  gelassen,  woljei  äquivalente 
Mengen  Jt>d  frei  werden,  welche  titrimetriseh  liestiniint  werden. 

Erforderliche  Lösungen: 

1.  Kisenchloridlösung:  20  cm ^  kiiufliehe  Freseniussche  Eisen- 
chluridl(isung(  Kahl  bäum)  werden  in  einen  Meükolben  von  1  /  Inhalt  gegeben. 


TTranylazetAt      -f-  Fenrocyankaliiim  ^  Uraiiynonrocjauid  -f  Kali umaz etat 


mit  2  cm^  konzentrierter  Salzsäure  versetzt  und  genau  zu  1  l  aufgefüllt. 
Die  Löwung  enthalt  2  mg  Eisen  in  10  ctn^.  2,  Etwa  n/250Thiosul  fatlnsuni;:: 
Mau  liM  40  (?  Natriunithiosulfat  in  etwa  1  l  Wasser.  Diese  selir  halthnre 
Lösung  verdünnt  njan  für  den  Gebraueh  von  etwa  einer  Woche  um  das 
40fachei  z,  B.  bem^  auf  20l>em^  anuilheriid,  3,  StHrkelosung:  1  ^^  lüsiiehe 
Stärke  in  V^  /  koclienden  Wassers  ;i:elöst  und  noch  10  Minuten  lan^  fre- 
koeht,  4 .  Z i n k r e a g e n z :  In  li Meükolben  werden  zwei  getrennt  I »ereitete 
L4Ssun**:en,  die  eine  von  25  ^r  Zinksulfat ,  die  andere  von  etwa  100 .9  Na- 
trinrnphosphat  vereinigt.  Dann  fügt  man  soviel  verdünnte  Seliwefelsiiure 
hinzu,  bis  der  entstandene  NieilersehJag  eben  gelost  ist,  und  füllt  auf  1  i  auf. 

Titrierung  der  Thiosulfatlösung.*)  Dieselbe  muß  vor  jeder  Ver- 
wendung friseb  angestellt  werden,  da  die  Lfisung  sieh  nicht  unverändert 
halt.  10  cm^  Eif^enehloridbisung  werden  in  einem  Beeherglas  mit  etwas 
W^asser,  einigen  KubikzentiTneterü  Stärkelüsung  und  etwa  1  y  Jodkalium 
ven^etzt,  auf  ea.  50—60"  erhitzt  und  mit  der  Tlnosultatlusung  titriert,  bis 
die  lilane  Farbe  gerade  versehwindet.  Die  gel>rauehten  Kul^ikzentimeter 
entspnM'ben  dann  genau  2  m^j  Eisen.  Es  ist  zu  benuTken.  tlaü  die  Liisimg 
sieh  naeb  einigen  Minuten  wieder  violett  färbt.  Länger  wie  3 — 4  Woehen 
soll  die  Liisung  nicht  aufgebobcn  werd*'n. 

Ausfütirung:  Die  naeh  Neu  mann  auf  nassem  Wege  liergestelUe, 
mit  Wasser  verdünnte  und  etwa  10  Miauten  gekoebte  Asehenhisung  wird 
nach  Aliküblen  und  eventueller  Zugabe  von  genau  abgemessenen  10  ctrt^ 
Eisencbloritllosung  mit  20  cm*  Zink reageiiz  und  dann  mit  Aninnuiiak  unter 
Abkühlung  versetzt,  bis  der  weife  Niederschlag  von  Zinkphuspbat  gerade 
bestehen  bleibt.  Darauf  wird  etwas  .\nnnoniak  im  übersehuß  zugegeben, 
bis  der  weib^^  Niederschlag  eben  vcr^chwunden  ist,  und  zum  Sieden  er- 
hitzt. [Enthält  jedoch  die  Aschenlosung  Erdalkali|>liospbate  (Kalziumpluts- 
pliat  in  den  Fäzes)  in  größerer  Menge,  m  bleibt  der  weiße  Nit*dersclilag 
bestehen  und  der  schöne  Indikator,  der  dnrcli  das  Zink|)hos|)hat  gegeben 
ist.  fällt  weg;  dann  muß  man  mittelst  Laeknmsfvapier  gerade  seh  wach 
ammtaiiakaüseh  macben.|  \on  dem  Moment  an,  wo  kristallisii-rte  Trülrnng 
eingetreten  ist  wird  uoeh  10  Minuten  vorsichtig  erhitzt.  Man  filtriert  durcb 
ein  kleines  aschenfreies  Filter,  welchen  nicht  mehr  a!s  etwa  3^/iCm  Radius 

*)  Wenn  FerrisiilÄlösunpen  mit  Jodkalium  bei  Gegenwart  von  HCl  erwärmt  werden, 
»0  wird  das  Ferrisuik  reduziert»  wobei  sich  zugleich  aus  dem  .Todkalium  Jod  ab.spaUet: 
FeCl^  +  KJ^FeCl  +  J  +  KCl  Das  freigewordene  Jod  wird  mit  Natriamtliiosulfatlöisung 
titriert,  wobei  folgende  Reaktion  vor  sich  geht: 

2S0,Q^^  -f2J  =  2NaJ  +  90,^^-S 

Natriumthiosulfat  SOJ^- — S 

(unterHchweflipisaurea  NaJ  ONa 

X  a  t  ri  ii  m  t  etrath  t  o  11  a  t . 
Sobald  alles  Jod  wieder  ia  Jodkalium  umgesetzt  iat»   ver8ch\\iuilet  die  durch  die 
Jodatärke  erzeugte  Blaufärbung. 


hallen  t^oll.  Diiis  Filtrat  wird  mit  Salzsäure  luid  Rliodnnkaliuni  auf  Eisen 
p*[H'üft,  woltei  keine  oder  uur  eine  äußerst  sehwaehe  Kritiin^  t*iutreti'n 
darf.  Evontuell  uiui*  das  Filtrat  zu rüekge^Of^i^en  und  nochmals  erhitzt  und 
geprüft  werden.  Der  Niederschlag  wird  nun  mit  ln^iOetn  Wasser  gut  aus- 
gewaschen. Das  letzt**  Waschwasser  darf  ilann,  wenn  man  etwa  nnn^  da- 
xun  mit  einigen  Kristallen  Jodkaliuni,  Stilrkeirisuot;  und  einem  Tropfen 
»Salzsäure  versrtzt,  keiut*  oder  nur  äuüerst  sehwaehe  Molettfärhung  zeigen. 
Nunmehr  wird  das  Filter  auf  einen  Kolben  gesetzt,  zw^eimal  mit  verdünnter 
heiUer  Salzsanre  gefüllt  und  dann  mit  heiDem  Wasser  4— f^nuil  ausge- 
wast'hi'n.  Eiut^  IVobe  des  Wasehwassers  darf  ebensowenig  wie  das  Filter 
mit  Khodankaliuru  eine  rote  Fnrlmng  geben.  Die  Salzsilurelüsnng  des 
Eisens  wird  mit  verdünntem  Amiufuiiak  neutralisiert  bis  zum  Auftreten  des 
WT'iLien  Zinkniedersehlages;  dann  durch  uiehnmdiges  Zuge^H^n  von  je  zehn 
Troi>fen  Salzsaure  wieder  vtillig  klar  gelöst;  es  eni|)firh!t  sieh  dabei  zu 
erhitzen,  um  einen  Üljersehul'j  von  Salzsäure  iijrjgliehst  zu  venm-iden.  Die 
Lüsnng  wird  nun  ebenso  titriert  wie  fiei  der  Titerstelhing  oben  angegeben. 

Kereehnung:  ,\jigeniunmen.  bei  rler  Titerstellung  der  Thiosulfat- 
lösung  erforderten  10  em'  pjecnlösung  (=  2  wy  Fe)  8,1  e^w^  Tliiosulfat- 
lösung,  Ilei  der  H;m]»ttitration  wei^den  Ü^.H  rw' Thiosulfathisung  verbrauelit. 
Dann  tjerechnet  mau  sieh  das  Eisen  aus  der  Proportion  SJ:2=12,H:x; 
erhalten  werden  Milligiamm  Eisen. 

20  ^'ni^  Ziukreagenz  reichen  zu  5 — i}  wy  Ei^eu.  Sind  ^ebr  kh^ine 
Mengen  Eisen  vorhanden,  so  gibt  man  am  tiesten  M)  ntt^  Kisenehlorid- 
iösung  zu,  die  dann  nachher  am  Resultat  wieder  abgezogen  werden. 


3S.  Bestimmuii^  der  Chloride. 

XiK'h    Vnlhard. 

Prinzip:  5Ian  setzt  dem  mit  Salpetersäure  angesäuerten  Frin  eine 
überschüssige  Menge  einer  Silberlosung  von  bekanntem  Inhalt  zu.  Das 
überschüssige  Silber 'wird  mit  einer  Rhodauannnoniakliisnng  \im  bekanntem 
Gehalt  unter  Anwendung  von  Eisenanmioniakalaun  als  Indikattir  zurück- 
titriert. 

Erforderliche  Lösungen: 

1.  Silberhisung:  2!L\0r>ör/  reines  geschmolzenes  Silhernitrat  werden 
genau  in  1  /  Wasser  gelost.  1  em^  dieser  Li>sung  entspricht  O/H  «/  Kochsalz, 

2.  Konzentrierte  Lösung  von  ehlorfreiem  käuflichen  Eisen anrmoniak- 
alaun. 

'^.  Rlnjdanannju>uiumhisuug. 

Herstellung  ihTselben:  Man  Uht  etwa  9  j^  reine«  käufliches  Schwefel- 
cyankalium  in  Wasser,  verdönnt  auf  ungefähr  1000  tw'  und  füllt  davon 
in  eine  Bürette'.  In  ein  Bechrrglas  gibt  man  lUt^M^  obiger  Silberirisung, 
QOcfn^  Wasser,  4  r?/^^  konzentrierte  Salpetersäure  und  o  fm^usenannuuniak- 
alaunUisung.    Hierzu    labt    man    die  Schwefelcyankaliundösung  in    kleinen 
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Portionen  iintor  *!:iitoiu  rmscluittclii  Uis  zur  bleibenden  KotfarlKin^  zu- 
fließi^iL  Die  Titrienin^  wird  witHii'rhult  und  darauf  die  SehweteleyaiikaU' 
löfiimg  mit  soviel  Walser  verdünnt ,  bis  20  cm^  vt>n  dieser  10  tw^  der 
Silberlnsnu^  äf|uiviilent  sind. 

4.  Kiuizenhieite  reine  Salpeti'rsliure. 

Aiisfiilu'unii:;  10  cw/^  Crin  werden  mit  iler  l*i|ietie  in  einen  Meß- 
kolben von  100  cwfMiilmlt  j^-ebraelrt,  dazugibt  niun  f^U  tm^  Wasser  ^  4  tv/v* 
SaljjeterslUire  und  suviel  dvr  Silhernitratlfisuii^,  bis  rnebts  niebr  ausfällt 
i wenigstens  '20em^\.  Dann  wird  mit  Wasser  bis  zur  Marke  aufgefnllt,  gut 
darchgescbutteit  und  dureli  ein  triK*enes  Filter  unter  Benutzung  eines 
trockenen  Triditers  in  ein  tnjeki'ues  Mellk(illielien  vonTiOf^«/^  Inhalt  genau 
bis  zur  iiarkt'  tiltriert.  Uer  Inbak  dieses  KriJbebens  wird  in  ein  Beeber- 
glas  von  zirka  2 — 300  fw/^  Fassungsgriiüc  grgHssen,  mit  Wasser  nadjge- 
8|mlt,  5  cfH^  Kisenaniinoniakalaunb'isung  hinzugefügt  und  mit  Rhodan- 
annnoniumlösung  (s,  o. )  bis  zum  Eintritt  einer  seliwa^-hhleibenden  Rotfarbung 
titriert. 

Berechnung:  lern*  der  Silberlösung  entspricht  0,01  f/  Kochsalz 
oder  O.00606  5/  Chlor,  Da  20  cm^  der  Sebvvefrlryankaliuniir^sung  lOrw» 
der  SiIberl<Vsung  entsprechen,  so  sind  so  viel  Kuldkzenlimeter  der  Silber- 
bjsung  der  ( Idortallung  entgangen,  als  Kubikzentimeter  Seliwefeleyankalium- 
lösung  für  50  cw*  (die  HiUfte)  des  Filtrats  erforderlich  waren.  Man  muÜ 
also  diese  Zahl  von  20  (Menge  der  zugesetzten  Silberblsungl  abzielien.  um 
zu  erfahren,  wieviid  Kubikzentinieter  .Silberiösjing  zur  Ausl'lillung  des  in 
10  cm^  Urin  enthaltt*:nen  Chlors  verbraucht  wurden. 

C  h  e  in  U  c  b  i>  r  V  u  r  g  ii  ii  i,^  bei  d  c  r  T  i  t  r  a  t  i  n  ii  ,  1  )iö  tüalpetorsiiure  I Mu iig,  wi'k'in.' 
Silbernitrat  und  Eiseuaxyd^alz  (Eiscuiiniifjouiakalaim)  entliitlt,  gibt  auf  Zusatz  von 
Schwefele)  an  kill  i  um  (KL'NS)  Euuächst  ciuen  weißen  Kicderschlaf?  von  Sdiwpfidcyjiusiihrr 
(Ag('NiS)  und  erst*  wenn  alles  Silber  gesättigt  ist.  eiiieii  roten  von  Schwefelcjaueiseu 
(FeCNS). 

Atauii  ^  R,  SO,  .  R,  {SQ,^^  +  24  H,  i) 
EiaenamuioQiakalauu  —  (NHgU  Sü^ .  h\\  (St)^)^  +  24  H^  1J. 

:iß.  Bestimmimg  der  freien  und  fiehumlcnen  Sehwefelsäure 
(Sulfute  und  Ätlierscbwefeisäure}* 

Nacb  Bau  manu.  * 

Man  beistimmt  einmal  die  (.leöamtschwefelöilure  und  in  einer  zweiten 
Portiiin  die  Athersehwefelsaure.  Die  Oitlerenz  beider  gibt  dünn  die  als 
orj^anisehes  Salz  vorhandeini*  sogenaniUe  Snltatjsehwetekäure.  Das  Prinzij* 
beruht  auf  der  Flilluii^^  der  Schvvefeküure  durch  Baryt  als  scdiwefelsaures 
BaryURh 

1.  GesamtöchwefelsHiire.  100  tm'  unverdtitinteii  eiwt^iÖtVeienUriDt?! 
werden  mit  10  ent^  lö^i^er  Salzsaure  versetzt,  15  Minuten  auf  dem 
Drahtnetz  siedend  gehalten,  mit  Baryumehloridlbsun^  im  Überschuß  ver- 
setzt und  auf  dem  Wasserbad  bis  zmii  vfdligen  Absetzen  des  Niederschlages 
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erwärmt.  Nun  wird  durch  eio  asehefreies  Filter  filtriert*  Der  Niederschlag 
nebst  Filter  mit  warmem  Wasser  chlorfrei,  dann  niit  Alkohol  imd  Äther 
gewaschen  und  in  einem  gew^o^eneo  Flatintiegel  yerbrannt,  nach  Zufügiing 
einiger  Tropfen  Schwefelsänre  geglttht  nnd  gewogen.  Es  muß  so  lange 
geglüht  werden  eveDtnell  unter  erneutem  Znsatz  von  Schwefelsäure,  bis 
das  Gewicht  konstant  ist.  Aus  dem  so  erhaltenen  Baryumsulfat  berechnet 
man  die  Menge  der  Gesamtschwefelsäure. 

2.  Ätherschwefelsäure.  100 m^*  desselben  Harns  werden  mit 
ICK]  em^  einer  Mischnng  von  zwei  Teilen  gesättigtem  Barytwasser  und 
einem  Teil  gesättigter  Chlorharv^umlösnng  vermischt  und  durch  ein  trockenes 
Filter  in  ein  trockenes  Becherglas  filtriert.  160  rm^  des  Filtrats,  die  80  «w* 
Urin  entsprechen,  mißt  man  ah,  neutralisiert  mit  Salzsäure,  setzt  löctw* 
10Voir?^^r  Salzsümre  im  Überschnß  hinzu,  kocht  15  Minuten  lang  und  er- 
w'änrit  dann  bis  zum  vollständigen  Absitzen  des  Niederschlages,  filtriert 
dieses  durch  ein  fischefreies  Filter,  wuscht  mit  Wasser  chlorfrei,  dann  mit 
Alkohol  und  Äther  und  verasclit  wie  unter  1.  Das  nun  gefundene  Barjum- 
sulfat  gibt  die  Menge  der  vorhandenen  Ätherschwefelsänre  ab. 

37,  Scbwefelbestimmnng  für  Trockensubstsmzen. 

Kacb  Neu  mann  und  M  e  inert  z. 
(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  t904/05,  Bd,  Xl.IlI,  S,  370 

Alisführung:  Iff  Substanz  (z.  B.  Troekcnkot)  wird  mit  bg  Kalzium- 
natriumkarbonat  und  2^!i(ß  Natriumperoxyd  in  einem  Nickeltiegel  von 
etwa  lÖOrw^  Inhalt  innig  vennengt  und  über  einer  kleinen  Uasflamnie 
ungefähr  eine  Htunde  lang  erhitzt,  bis  die  Mischung  viUIig  zusammen- 
gesintert ist.  Nach  kurzer  Alikühlung  (etwa  5  Minuten)  werden  wieder 
2^/2  ff  Peroxyd  zugesetzt.  Dann  wii'd  mit  kleiner  Flamme  noch  einmal  etw^a 
eine  Stunde  erwännt  und  zwar,  bis  die  Hauptmenge  sich  verflüssigt  hat. 
Hierauf  entfernt  num  den  Gasbrenner,  gibt  noch  2y  Peroxyd  zu  und  gWht 
zirka  eine  Viertelstunde,  indem  man  die  Flamme  allmählich  bis  zu  vollen 
Stärke  vergrößert,  alsdann  ist  die  völlige  Verflüssigung  eingetreten.  Der 
Tiegel  bleibt  dauernd  bedeckt.  Man  kann  die  Sehmelzeu  während  der 
ganzen  Veraachung  sieh  selbst  üherlnsseu.  \'er]»utten  und  Entzündung  der 
ganzen  Veraschung  sind  sicher  zu  venneiden,  wenn  man  nur  darauf  achtet, 
daß  man  die  Gas^flamme  bis  zur  letzten  Viertelstunde,  besonders  aber  am 
Anfang  nicht  zu  groß  macht. 

Die  erkaltete  Schmelze  hat  infolge  geringer  Mengen  beigemengteD 
Nickeloxyds  eine  grünlich-graue  F'arljC.  Sie  wird  im  Tiegel  mit  Wasser 
Übergossen  und  bedeckt  (wegen  der  Gasentwicklung)  mit  kleiner  Flamme 
bis  zur  Lösung  erhitzt.  Die  Flüssigkeit  wird  in  ein  Beeherglas  übergespült, 
mit  bromhaltiger  Salzsäure  vorsichtig  (Bedecken  mit  einem  Uhrglas)  sauer 
gemaclit  und  nun  auf  dem  Wasserbad  einige  Zeit  erhitzt,  wobei  eine  klare, 
grftnliche   Lösung  eintritt.    Da   bei    diesem   Verfahren   die   Substanz   voll- 
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ständig  yerbrennt,  so  bleibt  keine  Kohle  znrttck.  Filtrieren  ist  daher 
unnötig.  Sodann  wird  in  der  üblichen  Weise  mit  Chlorbaryum  gefällt, 
filtriert  und  das  Barynmsulfat  nach  dem  Gltlhen  gewogen. 

Bei  leicht  verbrennlichen  Substanzen  maß  man,  besonders  zu  Anfang, 
weniger  Peroxyd  (etwa  Iff  statt  2'/«^)  nehmen. 


Anhang. 

°  Tabelle  I. 

Einige  vielgebrauchte  ungefähre  Verhältniszahlen 
im  Urin  und  Kot. 

N:S  im  Harn  =  14,0— 16,0:1  (nicht  konstant). 
NrPjOj  im  Harn  =  8,1:1  (nicht  konstant). 
N:(NH,)N  im  Harn  =  14,0-30,0:1. 
Harnsäure :Purin-N  im  Harn  =  8,0—12,0:1. 

Gcsamt8chwefel8äure:Äther8chwefelBäure  im  Harn  =  12,0—15,0:1  (nicht  konstant). 
Gesamtschwefel :  neutralem  Schwefel  im  Harn  =4,0— 7,0:1. 

^  im  Harn  =  0,68-0,88  (Scholz). 

-^  im  Fleischharn  =  0,6—0,62  (Rubner). 

~  im  Hungerharn  =  0,74— 0,77  (Rubner). 

C:X  im  Kot  =  6,8— 13,8:1  (also  durchschnittlich  9,2 : 1  nach  Atwater  und 
Benedikt). 

D:N  im  Urin  (bei  Diabetes),  wechselnd  oft  bis  4—6  luid  mehr!  Beim  Pankreas- 
diabetes  des  Hundes  beträgt  er  etwa  2,6— 2,8  (D  =  Dextrose;  N  =  Stickstoff . 

Einige    Faktoren  zur  Berechnung  von   Stoffwechselversuchen: 

X :  Harnstoff  =  1:2,143. 

N:Eiweiß  =  1:6,25. 

N :  Muskelfleisch  =  1 :  29,4. 

Harnstoff:  Eiweiß  =  1:2,9. 

Harnstoff:  Muskelfleisch  =  1:13,71. 

Umgesetztes  Eiweiß  =  6,25  X  Urinstickstoff  =  3,28^  Eiweiß  C. 

Beispiele:  Tabellen. 

Aschenanalyse  des  normalen  Kotes  (nach  Grundzach). 


Chlor 0,344/7 

Kalium  oxyd 12,0     (/ 

Natriumoxyd 3,821  ^r 

Kalziuraoxyd 29,250^ 

MagDcs-iumoxyd 7,570^ 


Eisenoxyd 2,445^ 

Phosphorsäureanhydrid 13,760y 

Schwefelsäureanhydrid 0,653  p' 

Kieselsäure 0,052^^ 

Sand 4,460i^ 


Aschenanalyse  normalen  Urins. 


Chlor  (als  NaCl) 15,0 ^^ 

K^O 3,0-  3,5^ 

CaO 0,3g 

MgO 0,bg 


Fe,0, 0,001  i^ 

P,0,      2fi    ff 

SO, 2,5     g 


600 


Tabelle  III. 
Zusammensetzung  einiger  Speisen  und  warmer  Getränke.^) 

(Voit«)  II.  a.) 


Bezeichnung  der  Speise 


Stickiitofr- 
substauz 


Fett 


Kohle- 
hydrate» 


Unteivacbcr 


Suppe  (Mittel  aus  10  Sorten)     .    . 
Reis-,  Gersten-,  Kiergerstensuppe 
Suppen  l\berhaupt 

Rindfleisch  gesotten 


Kalbsbraten 

Ochsenfleiscb,  mager,  gebraten  .    .    . 

Hammelbraten,  mager 

Schweinebraten,  mager 

Wildliret     .    .    . 

(iebratenes  Fleisch,  Beefsteak,  Wild- 

liret,  Geflügel 

Haschee 

Mittel  aus  leichteren  Mehlspeisen  . 
Mittel  aus  Mehl-,  Reis-  und  Grießbrei 
Grüne  Gemüse  im  Durchschnitt    .    . 

(irüncr  Salat 

Kartoffel,  geröstet 

Kartoffel,  gesotten 

Kaffee  mit  Milch 

Schokolade  mit  Milch 


91,6 

86,7 

91 

66,6 

7.>,8 

78 

59 

74 

69 

58,5 

58 

72 

59,9 

65,7 

87 

96 

i2,4 

77 

93.3 

89 


1,1 
1,6 
1 
27 
21,8 
15,3 
38,2 
19,3 
20 
38,2 

38,2 

9,7 
6,4 
4,9 
2 
1 

1,9 
2 

1,6 
:S7 


1,5 
3 
1 

14 
0,9 
5,2 
1,7 
5,8 
10 
1,8 

2,7 
6,3 
10,6 
3,2 
3 
1 

3,3 
3 

2,2 
3,6 


0,7 

8,5 
7 


Renk 

Camerer 

Schuster 

Renk 

Voit 


9 
22,5 

3,5 

6 

2 

21,3 

18 
1,6 
3,8 


Renk 
Renk 

Camerer 

Schuster 

Camerer 

Renk 


Tabelle  IV. 
Trozentische  Zusammensetzung  (und  Wärmewert)  gekochter 
Speisen  (K.  K.  Ranke). 


Kolil«- 
hydrate 


Kalorien 
pro  100  j^ 


Apfelkompott         75,9 

Apfelkuchen 54.6 

Auflauf,  leicht* 1  38,4 

Beefsteak* 53.3 

Bohnen,  gekocht*         70 

Bohnengemüse,  grün 86,6 

Bratkartoffeln* 59.4 

Bratwurst* 4.").8 

Brotsuppe* 92,8 


0.3 
5,1 
9,5 

30,8 
8,1 
1.8 
2.4 

18.4 
1,4 


4.6 
22,9 
1:^3 
10.4 

3,6 

8.2 
83.7 

0.3 


23.2 

H3 

27 

7.9 
() 
28.2 

5,4 


9(5,3 
199,5 
362,7 
244,7 
161,2 

65,2 
201.4 
391,2 

30.5 


i     Bei  den  mit  *  bezeichneten  Speisen  Mittelwerte,  sonst  nur  einmalige  Bestimmung. 

^)  Die  foltrenden  Daten  und  Tabellen  sind  zu  einem  Teile  Vierordt,  Daten  und 
Tabellen  für  Mediziner,  H.Auflage,  1906,  zum  Teil  auch  Albu  und  Xeuberg.  Physiol. 
und  Pathologie  des  Mineralstoffweclisels,  1906.  entnommen. 

*)  Cntei-suchung  der  Kost  in  einigen  öffentlichen  Anstalten  .  .  .  1877- 
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Wasser 


Eiwpifl 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Kalorien 
pro  100  g 


Erbsen,  grün,  gekocht     

Ivrlisea:*upp(; 

üfrÄtensüppf.'* 

Grieß,  kalter* 

Grießsuppe* 

Haschee 

Hammelkotelett 

Huhn,  gehraten 

„       gekocht*    

Kalb?i*diuit/.rJ,  naturell* 

Kartoffeln,  geröstet* 

Kartoffelnudeln* 

Kartoffelschniarren* 

Käskuchen 

Makkaroninudeln* 

Meerrettichgemüse 

Mehlsuppe* 

Gestutzte  Nudeln 

Nudelsuppe* 

Omelette         

Pfannkuchen*    

Rehfleisch,  jrehraten,  ohne  Zusatz    . 

Uehschlegel,  gespickt 

Reis,  gekocht*  ...  

Reissuppe* 

Rindfleisch,  «rehraten* 

gekocht*       

Rü!)en,  rote,  eingemacht 

i  Schellfisch,  gehraten* 

„  gekocht*    

Seh  usterheef  Steak 

Schweinefleisch,  gehniten*      .    .    .    . 

gekocht*  

Schweinskotelett* 

Semmel,  gehrtlht* 

Semmelknödel 

Semmelnudeln 

Spargel,  gekocht 

Speck,  jrehraten  (Rückstand)      .    .    . 

Spiegeleier* 

Toasted  Bread* 

Wassernudeln    ....        

Wildschwein,  gehraten 

Wirsinggeniüse  

Zunge  (V.  Ochsen)  geräuchert,  gekocht* 


80 

854 

9l,G 

68,6 

93,5 

83,2 

60 

49,2 

60,4 

61 

58,1 

45,3 

59,4 

41 

73,2 

83,5 

91,9 

50,6 

92,3 

41,2 

45,3 

62,2 

55,4 

02,9 

91,6 

56 

60,5 

86 

71 

80,8 

63,8 

56,2 

34,3 
49,5 

3,4 
33,7 
38,6 
93,1 

3,7 
67,5 
34,8 
75,1 
59 
75,5 
30,5 


6,1 

3,1 

1,1 

5,9 

1,1 

9,6 

15,5 

44,1 

37,7 

20 

2,7 

3,3 

5,1 

12,4 

2,3 

1,4 

0,8 

8,5 

1,3 

10,8 

9 

31,1 

29,7 

2,2 

0,7 

27,8 

31 

1,5 
23,1 
17,2 
23,5 
22,1 
23,1 
17,3 
13 
13,8 
10,9 
1,9 
11 
13,8 
10,1 
4,8 
26 
2,9 
26,3 


0,4 

2 

0,4 

5,3 

0,3 

3,6 

18,7 
3,5 
3 
6 
9,9 

11 

12,8 

14,2 
3,5 
5,3 
4,3 

14 
0,5 

31,9 

20,1 
3 

9,4 
4,4 
0,2 

10,7 
4 

0,3 
0,5 
0,4 
7,0 

19,4 

40,1 

27,3 
1,4 
6,4 

14,9 
0,3 

83 

16,8 

1,7 
10,1 
10,6 
34,2 


12,4 
8,5 
5,4 

17,9 
4,4 
1,6 
1,6 


3,2 
28,8 
36,3 
20,5 
30,2 
20,9 

7,5 

2,5 
25,9 

4,9 
15,2 
23,3 


29,2 
6,6 


10,4 


4,1 
81,3 
40,5 
34,4 

2,9 


62,2 
18 

6,4 


79,6 

65,7 

29,8 

146,9 

24,8 

80,7 

246,1 

219,1 

187,4 

153,6 

220,9 

264,2 

223,3 

308 

127,4 

85,6 

53,4 

271,3 

29 

404,4 

319,3 

155 

213 

169,3 

31,7 

217,1 

168,3 

48,8 

102,4 

76,5 

173,3 

273,9 

4"0,6 

343,9 

397,8 

282,2 

324,2 

22,2 

818,4 

214,6 

259 

108,6 

203,9 

136,3 

429,3 
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Warner 


Eiweiß 


Fett 


Kohle- 
hydrate 


Kalorien 
pro  100  ir 


Zwetschken,  getrocknet,  gekocht*    . 
Zwetschkenkompott    (aus    frischem 

Obst) 

Zwetschkenkuchen 


54,4 

75,4 
51,6 


1,3 

0,8 
4,7 


0,3 


3,9 


38,4 

23 
37,3 


165,3 

97,5 
206,9 


Viele  Angaben  für  gekochte  Speisen  bei  Schwenkenbecher.  *) 

Tabelle  V 
Menge  der  Nahrungsstoffe  und  Energie  für  leichte  und 
mittlere  Arbeit  (Rubner). 

Eiweifi 


Körpergewicht 

ßg) 
80 
70 
60 
50 
40 


Kraftwechsel 

(Kalorien) 

leicht  mittel 

2864  3372 

3631  3064 

2368  3792 

2102  2472 

1810  2129 


leicht  mittel 

134  128 

123  118 

111  106 

90  96 

84  81 


Fett 

9 
leicht  mittel 

49        61 

46  56 

41  50 

37  44 

32  38 


Beispiel  einer  Tagesration  (Voit) 

Eiweifl 

750  i^  Brot  =  470//  Roggenmehl 62 

212  g  Fleisch     .    !       42 

33^  Fett  zum  Kochen      — 

200  ^r  Reis  oder  entsprechend  Gemüse 15 

Summe 


Kohlehydrate 

9 
leicht     mittel 

356  556 
327  500 
294  461 
262  409 
225   344 

TabeUe  VI. 


Fett 

23 
33 


Kohlehydrate 

331 


154 


119 


56 
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TabeUe  VIL 
Ausnützung  einiger  animalischer  Nahrungsmittel  (Rubner).*) 


Es  kommen  im  Kot 

zum  Vorschein 

bei  vergchiedenen 

roännlicheu   Ver-uchs 

perponen : 

Rinder- 
braton 

Milch' 

KftBo  mit  Milch 

21   hart- 
gesottene 
Eier 

1 

Milch        1 

^5 

_    c 

.5    « 
"^1 

oc    o 

CO     09 

jC 

■© 

o 
o 

'S 

j:   1        ^           ja 
*   ^   ■    ©   Ü       ©  ^ 
V.  TZ      «   rz  ,   «  rz 

■es    M        ::S    M        -'    «e 
off«       X    o       t*   c< 

4-|      4-        4- 

§1 

©    * 

N 

o    c 
« 

SU 

948  9 

Trockensubstanz   . 
Stickstoff    .... 

Fett 

Asche 

P 

r 

o         z         e         n 

t 

4,7 

2,5 

21,1 

15,0 

5,6 

2,8 

17,2 

14,5 

8,4 
7 

7,1 

46,8 

5,4 

10,2 
7,7 
5,6 

48,2 

— 
Eisen 

U,4 
12 

4,6 
44.5 

0,009 

6 

3,7 

2.7 

26,1 

4,0 

9-0,( 

6,8 

2,9 

7,7 

30,7 

3115/y 

11,3 

4,9 

11,9 

45.6 

(H.  > 

5,2 
2,9 

5 
18,4 

r.  H  0  e  8  s 

9 

47,7 
6,9 
lin) 

9 
11,2 

37,1 
6,9 

Organ.  Substanz    . 

*)  Zeitschrift  für  diätetische  und  physikalische  Therapie,  IV,  1900,  pag.  380,  auch 
Marbiirger  Dissertation  IWO:  Die  Nährwert herechnung  tischfertijrer  Speisen. 

')  Über  die  Ausnützung  einiger  Nahrungsmittel  im  Darnikanal  des  Menschen. 
Münchener  Dissertation  1880. 
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Tabelle  VIII. 
Ansnütznng  einiger  vegetabilischer  Nahrungsmittel. 


pro  Tag  Teraehrt  samt  der 
Zotet  (Fett) 

ja 
9 

Jl 
11 

1 

• 
< 

11 

ä 

1 

*     * 

• 
1 

P     r    o    s    V    n     t 

Weißes  Weizenbrot») 

— 

439 

8,8 

— 

— 

10 

5,6 

19,9 

— 

— 

30,2 

(Semmel) 

do.  (Weißbrot)«)     . 

500 
Mehl 

421 

7,6 



391 

9,9 

6,2 

25,7 

— 

1,4 

25,4 

do.«) 

860 
Mehl 

779 

13 



670 

17,2 

3,7 

18,7 

— 

0,8 

17,3 

Roggenbrot  0  .    .    . 

— 

438 

10,5 

— 

— 

18,1 

10,1 

22,2 

— 

— 

30,5 

Grob.  Roggenbrot') 

1360 

76Ö 

13,3 

— 

65a 

19,3 

lö 

32 

— 

10,9 

36 

Norddeutscher  Pum- 

pernickel*) .    .    . 

— 

423 

9,4 

— 

— 

8,2 

19,3 

42,3 

— 

— 

96,3 

Spätzeln»)  (dasselbe 

Mehl  wie  oben  das 

Weißbrot)     .    .    . 

— 

743 

11,9 

— 

558 

25,4 

4,9 

20,5 

— 

1,6 

20,9 

Makkaroni    .... 

645 

626 

10,9 

72,2 

462 

21,8 

4.3 

17,1 

5,7 

1,2 

24,1 

do.  mit  Kleber    .    . 

695 

664 

22,6 

73,4 

418 

32 

6,7 

11,2 

7 

2,3 

22,2 

Mais  ( Polen ta)    .    . 

— 

738 

14,6 

48,6 

563 

26,8 

6,7 

19,2 

17,5 

3,2 

30 

Reis  (Risotto)  .    .    . 

— 

638 

H,9 

74,1 

493 

23,8 

4,1 

20,4 

7,1 

0,9 

15 

1  Erbsenbrei    .... 

— 

521 

20,4 

— 

367 

30,1 

9,1 

17,5 

— 

3,6 

32,5 

do.  (nbermäßige 

Portion)    .... 

— 

960 

32,7 

— 

588 

44,8 

14,5 

27,8 

— 

7 

38,9 

Weizenklebcr  *)    .    . 

2C0 
(trocken) 

— 

— 

— 

— 

— 



2,5 

"~~ 

— 

—' 

Kartoffeln    .... 

3078 

968 

11,4 

143,8 

718 

64 

9,4 

32,2 

3,7 

7,6 

15,8 

Gelbe  Rüben«)    .    . 

2566 

352 

6,5 

47,3 

282 

41,2 

20,7 

39 

6,4 

18,2 

33,8 

Wirsing«)     .... 

3831 

493 

13,2 

87,8 

247,0 

73,3 

14,9 

18,5 

6,1 

15,4 

19,3 

!  Kuchen 

821 

758 

1,36 

157,8 

1 

585 

3,3 

1,8 

1,9 

0  Gustav  Meyer,  Zeitschrift  für  Biologie,  VII,  1871,  pag.  21ff. 

')  Diese  und  die  meisten  folgenden  Bestimmungen  von  Rubner.  Die  den  Wirsing 
und  die  gelben  Rüben  betreffenden  von  Breuer;  die  für  den  Weizenkleber  von  Con- 
stantinidi  (Zeitschrift  für  Biologie ,  XXIII.  Bd.,  pag.  433) ,  auch  Münchener  Disser- 
tation 1887.  Die  Zahlen  sind  abgerundet. 


604 


Tabelle  IX. 


Gehalt  der  Nahrungsmittel  an  Purinkörpern  (Oxy-  und 
Aminopurine)  nach  Walker  Hall.i) 


Prosent 

Kabeljau 0,023 

Scbollc 0,032 

Heilbutt 0,041 

Lachs 0,047 

Kaidaunen 0,023 

Hammel 0,039 

Kalb 0,046 

Schwein 0,048 

Schinken 0,046 

Rind 0,052 

Leber 0,110 

Thymus 0,402 


Pros«>nt 

Huhn 0,052 

Truthahn 0,050 

Kaninchen 0,038 

Hafermehl 0,021 

Erbsmehl 0,026 

Bohnen 0,025 

Kartoffehi 0,0007 

Zwiebel 0,003 

Spargel 0,0a> 

Lagerbier  .  0,005 

Pale  Ale 0,006 

Porter 0,006 


Weißbrot.  Reis.  Tapioka,  Kohl,  Kopfsalat,  Bhimenkohl,  Sherry,  Portwein 
waren  davon  frei.  Wir  ^eben  diese  Zahlen  wieder,  da  sie  die  einzigen 
Analysen  auf  Purinköper  in  Nahrungsmitteln  darstellen.  Die  Werte  sind 
mit  indirekter  Methode  gefunden.  Eine  Nachprüfung  mit  neueren  direkten 


Methoden  wäre  zweckmäßig. 


Tabelle  X. 
Gehalt  verschiedener  Nahrungsmittel  an  Oxalsäure  (nach  Esbach). 


In  lOüOg  UxalHäare  in  g 

Srlnvarzor  Tee 3,7 

Kakao 4,5 

Scliokohule 0,9 

PfoftVr 3.2 

Ziclioiie    .    .  0,7 

KaffcM! 0,1 

Bolinon .    .      0,3 

Kartoffeln 0.4 

Linsen zweifelbaft 

Krisen 

Kei^ 

lirot 0.047 

Brotrinde 0,13 

Molilo,  verschiedene    .    .        .    .    0—0,17 

Sauerampfer 3,0 

Spinat 3.2 

Hlial>arber 2.4 


In  1000  9  OxalKänre  in  g 

Kosenkolil 2,02 

Weiß-  und  Blumenkohl     .    .     zweifelbaft 

Rote  Kilben 0,4 

Tomaten 0,05 

(ielbe  Hüben 0,03 

Sellerie  0,02 

Feijjen 1,0 

Stachelbeeren 0,13 

Erdbeeren 0,0G 

rflaumeii 0,12 

Äpfel,  Birnen.  Aprikosen.  Pfir- 
siche, Trauben.  Melonen      .  zweifelhaft 
Sparjrel.  (iurken,  IMlze.  Zwie- 
beln,  Lattich ,, 

Kresse Spuren 

Endivien 0,01 

Fleisch  Sorten,  Spuren 0,025 


*)  .1.  Walker  Hall.  Über  tlie  Turinkörper  der  Nahrunirsmittel.  ihre  Bestimmung, 
Wirkunir  und  Bedeutunir.  .1.  I).  O^ens  Colleire,  Manchester  l*,Hj2  (s.  Chem.  Zentralbl, 
1\M)2,  I,   11  OD). 
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Tabelle  der  Atomgewichte. 


Tabelle  Xm. 


Aluminium AI     27,1 

Antimon Sb    120,2 

Arsen As     75 

Baryum Ba  137,4 

Blei Pb  206,9 

Bor B       11 

Brom Br     79,96 

Cadmium Cd  112,4 

Calcium Ca     40,1 

Chlor      Cl     35,45 

Chrom Cr     52,1 

Eisen Fe     56 

Fluor F       19 

Gold Au  197,2 

Jod I      126,97 

Kalium K      39,15 

Kobalt Co     59 

Kohlenstoff C       12 

Kupfer Cu    63,6 

Lithium Li        7,03 

Magnesium Mg    24,36 

Mangan Mn    55 


Molybdän Mo    96 

Natrium Na    23,05 

Nickel Ni     58,7 

Osmium Os  191 

Palladium Pd  106,5 

Phosphor P       31 

Platin Pt  194,8 

Quecksilber Hg  200 

Sauerstoff 0      16 

Schwefel S       32,06 

Selen Se      79,2 

Silber Ag  107,93 

Silicium Si      28,4 

Stickstoff N      14,01 

Strontium Sr      87,6 

Thorium Th  232,5 

Uran V    238,5 

Wasserstoff H        1,01 

Wismut Bi    208 

Wolfram Wo  184 

Zink Zn     65,4 

Zinn Sn   119 


XIY.  Technik  der  Blutuntersuchung. 

Das  Blut  stellt  das  Vennittlungsglied  dar  für  Jen  Stofiiiiusatz.  Durch 
das  Zirkulieren  in  Arterien,  Kapillaren  und  Venen  kann  es  dieser  Aufgabe 
gerecht  werden,  indem  es  au!^  den  Verdauungsorganen  das  in  entsprechender 
Weise  vorhereitete  ErnHhrungsniaterial  aufriiunnt  und  durch  die  Kapillaren 
hindurch  den  Stoffaustausch  gegen  die  Gewebe  bewirkt,  wobei  es  den  Ge- 
weben u.  a,  Satierstott*  zuführt  und  die  l'nisatzprodakte  des  Stoffwechsels 
aufnimmt,  die  sie  wieder  bestinimten  Organen  zur  Ausscheidung  bzw%  Zer- 
störung weiter  gibt. 

Histologisch  betrachtet  stellt  das  Blut  ein  Gewebe  mit  flüssiger  Inter- 
zelhilarsubstanz  vor,  indessen  wenn  man  sich  die  Funktion  des  Blutes  ver- 
gegenwärtigt, ist  es  von  vornherein  klar,  tlati  die  Zusammensetzung  des 
Blutes  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Kreislaufes  eine  verschiedene 
und  vor  allem  eine  wechselnde  sein  nuiß,  je  nach  der  Anforderung,  die 
das  Blut  in  bestimmten  Organen  unter  bestinimten  Bedingungen  zu  ertiillen 
hat.  Man  kann  das  Blut  von  physikaliseh-elicniischen,  moriihologischen 
und  biologischen  Gesichtspunkten  aus  betrachten.  Die  biologische  Unter- 
snchungstechnik  wird  im  Kapitel  Bakteriologie  und  Serologie  (XV)  be- 
sprochen. 

A-  Chemisch-physikalisclie  Blntimtersiicliimgen. 
1.  Technik  der  Blutentnahme. 

Während  znr  Untersuchung  der  morphologischen  Blntverhältnisse  die 
Entnahme  gcnnger  Bhitniengen  durch  einen  kleinen  Stieb  mit  der  Nadel 
oder  Pinzette  genügt,  maeheii  ausgedehntere  pliysikalisch^elicmische  Blnt- 
untersuchungen  nu^ist  die  Entnahme  größerer  Blutmengen  notwendig. 

Nur  zur  Häm<>i,4oliinliestiniiiititi^%  ferner  zur  Bestimmung  des  spezifisclien  Ge- 
wichtes genügen  imler  Umstämleu  geringere  Meu(^'eii  Blutes. 

a.)  Aderlaß. 

Znm  ^Aderlaß''  wählt  mau  eine  der  oberflächlichen  Hantvenen  der 
Ellen  beuge,  am  besten  die  Vena  mediana  basiliea  (s.  Flg,  247). 

Die  Haut  der  Ellenl>euge  muß  vorher  desinfiziert  werden  (durch 
Waschen  mit  Wasser  und  Helfe,  Alkohol  und  Sublimat), 

ßritgtch-SobittenheliQi  üntervncbangnonthodda,  50 
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Fiff.  247. 


i 


Der  Patient  lie^  im  Bett,  zur  besseren  FüUiui;^  der  AnnA-enen  iHßt 
man  den  Arm  henmterhliujijen  und  legt,  wenn  sich  die  Venen  gut  gefüllt 
lialR'n,  eine  elastiselie  Giinniiintdnde  oder  eine  einfaclie  Binde  wie  in  Fig.  247 
nm  den  Oberann  an^  uobei  indessen  der   Radialpuls   nieht   versehwinJen 

darf,  Znni  AderhiLl  benutzt  man  ein  steriles 
»Skalpell.  Man  orientiert  sich  znnäehst  über 
den  Verlauf  der  Arteria  enbitalis,  um  bei  der 
Operation  möglichst  die  Kreuzungsstelle  der 
Kubitalarterie  mit  der  Vena  mediana  zu  ver- 
meiden. Jetzt  beuj^^t  man  den  Ellenbogen  leicht, 
wodureli  der  Laeertus  tibrosus  die  Vena  me- 
diana von  der  unter  ihr  liegenden  Arteria 
eubitalis  abhebt.  Der  Einstich  niil  dem  Skalj»ell 
erfolgt  unter  einem  Winkel  von  45^  so,  daß 
die  vordere  Wand  der  Vene  sehriig  zur  Langs- 
aehse  der  Vene  in  einer  Ausdehnung  von 
Va — 1  cm  gesclditzt  wird.  Das  Blut  sjiritzt  so- 
fort im  Bogen  heraus  und  wird  in  einem  gra- 
dnierten  Olaszylinder  aufgefangen.  Htoekt  der 
lilutaiisfluü,  so  haben  sich  meist  die  itnßere 
Hautwunde  und  die  W^unde  der  Venenwand 
gegeneinander  verschöben,  w^as  man  durch 
Auscinandei'ziehen  der  Hautwunde  wieder  aus- 
gleicht. 

Muri  lass^o  ßew«>linlirh  Dicht  mi^br  wie  lOO  bis 
IbO  rvt^  Blut  ab,  die  höcbstciis  zulllsisige  Blutinengej 
(lif  m:ui  abiiL'hmi^n  ihirf,  butrtij^t  400— 500  f w\ 

Nach  dem  Aderlasse  erhebe  man  den  Arm,  gebe  auf  die  Wunde  einen 
leichten  Kompressions  verband  und  entterm*  die  Binde.  Oewöhnlieh  steht 
dann  sofort  die  Blutung. 

b)  Venenpnnktion, 

Wo  es  nicht  auf  die  Entnahme  sehr  großer  Bhitmengen  ankommt, 
gentigt  die  Venenpunktion.  Man  lM?nutzt  dazu  Punktionsspritzen 
(s.  S.  197),  deren  Nadeln  man  in  die  Vena  mediana  basilica  flach  ein- 
sticht und  in  welche  man  dann  langsam 
Blut  ansaugt.  Vorbereitung  wie  zum 
Bi    Aderlaß. 

Sehr  brauchbar  zur  Blutentnahme 
sind  auch  Puukfionskantilcn  (sie  ersetzen 
unter  Umständen  das  »Skalptdl  beim  AderiaLS).  Man  stoßt  die  <  sterili- 
sierte) Kanüle,  deren  Innentläche  glatt  (geölt)  sein  muß,  in  die  Vene  ein 
und  läßt  das  Blut  ansHiclien  (s.  Fig.  248). 


Fig.  34ä. 


PtLQktiotiik&iitilo  nach  firawitz. 
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Die  PuektioDskaDtllen  (am  zweckmäßi  traten  swd  die  von  Grawitz  anize  gebe  neu) 
tragen  ein  metAllenes  Ansatzstück  zur  Befesligani?  eines  Irrigatiousschlauchc« ;  man 
kaiiD  deshalb  auch  diese  Punkt ionsnadeln  zur  Bluttmnsfusion  lienntzeji 


2.  Methotik. 

rhysiologische  Vorbenierkiuif^en. 

Das  Bkit  besteht  ans  Blutplasma,  das  heißt  einem  flüssigen  klaren  Medium, 
das  die  Erythrozyten,  Leukozyten  und  Blutplätt(;hen  umi^ibt. 

Der  Ader  entnommen,  jjennnt  für  gewöhnlich  das  Blut  bereits  nach  mehreren 
Minuten.  Durcli  Kulte  wird  die  Blutgerinnung  verzögert,  desgleichen  verhindert  Zusatz  von 
Pej>tonlöaung  oder  Hirudin  (isulitrt  oder  als  Blutegelextrakt),  torner  Zusatz  von  Kjilium- 
oxalat  (in  der  <^MMntität,  dali  die  Gesamtblutmenge  OJVo  Oxalat  enthält)  die  Gerinnung, 
Die  Oxalate  fällen  die  Kalksalze  aus.  die  eut  Blutgerinnung  absolut  notwendig  sind. 

Bei  der  Blutgerinnung  luldet  jsich  ein  unlöslicher  Eiweiiästoff ^  das  Fibrin, 
welches  sich  zusammenziehend,  die  Blutkörperchen  einschließt  ( „Blutkuchen" K  unter 
AuspresBung  einer  gelblich  gefärbten  Flüssigkeit  ( Blutserum K 

Durch  Schlagen  des  Blutes  wilhrcnd  der  tierinnung  wird  das  Fibrin  ab  faserige 
Masse,  die  am  Glasstab  sich  featbaftet.  ran  der  dbrigen  Blutmassc  getrennt  \^^  defibri- 
niertes  Blut), 

Gegenüber  dem  Blutserum  euihiUt  das  Blutplasma  das  Fibrinogen,  die  Mutter- 
sul>stanz  des  Fibrins. 

Wir  können  ^\m  die  Bestandteile  des  Blutes  folgen  der  maßen  darstellen: 


friiche»  Blut  ttulhikU 


gHronii^nt>!^  Blut  ««Kitlililt  iloftbriDitTtr«  Blut  uitthillt 


Blutplasma  — 

Erythrozyten 

Leukozyten 

Blutplättiben 


Serum 

+ 

Fibrinogen 


Serum  (flüssig) 
Fibrin 

Erythroz}  ten 
Leukozyten 
Blutplättchen 


Serum 

Erythrozyten 
Leukozyten 
Blutplattcben 


Die  Gerinnung  des  Blutes,  d.  b.  die  Überfühning  des  Fibrinogens  in  Fibrin  be- 
ruht auf  der  Anwesenheit  eines  Fermenten,  des  Tbrombin.  Dieses  entsteht  aus  dem  Pro- 
ferment, dem  Thrombogen  imIit  Prothrombin  (Herkunft  aus  den  Bbitplüttchon),  durch 
Aktivierung  mit  Thrombokinase  (letztere  findet  sich  iu  allen  Körperzellen,  also  auch 
in  den  Leukozyten L  Zur  Umwandlung  von  Fibrinogen  in  Fibrin  ist  neben  dem  Thromhin 
die  Anwesenheit  von  Kalksalzen  erforderlich. 

Das  Blutplasma  enthält  neben  dem  Fibrinogen  an  Eiweißatoffen  noch  ein  Nukleo- 
Proteid^  ferner  Serumglobuline  und  Serumalbumine. 

Das  Blutserum  des  Menschen  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von  1,027—1,032, 
im  Mittel  1,028;  gcwöhnlicb  ist  es  klar,  kaon  aber  infolge  eines  stärkeren  Fettgehaltes 
opaleszent  bis  milchig  trübe  werden;  es  entbiilt  Fett,  Zucker  (Dextrose),  Harnstoff  (Harn- 
säure in  Spuren,  s.  w*  u.K  Miaerabalze,  mitunter  Kreatin,  Aminogunren  u.a.m.  <iegen- 
über  dem  Blutplasina  unterscheidet  es  sich  hinsichtlich  der  Eiweißstoffe  durch  die  Ab- 
wesenheit von  Fibrinogen-  Das  Blutserum  enthält  Fermente  iLipase,  Diastase,  tryp- 
tisches  Ferment,  Lab  u.  a-  m.),  ferner  ist  es  Träger  der  Toxine  und  Antitoxine  etc. 
(8,  biember  das  Kapitel  XV  Serologie). 

Bezüglich  der  Mineralsalze  sei  nur  hervorgehoben,  d,aü  die  molekulare  bzw.  os- 
motische Konzentration  des  Blutes  (d,  b.  die  Konzentration  der  Molekiile  und  Ionen)  am 
Blutgefrierpunkt  des  Blutserum  (5)  gemesisen  werden  kann  (s.  w.  uj. 

Die  roten  Blutkörpereben  bestehen  aus  Stroma  und  Hämoglobin.  In  iso* 
tonischer  Kochsalzlosung,  d,  b.  in  einer  solchen,  die  dieselbe  molekulare  Konzentration 
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wie  das  Blut  bat  (das  ist  eine  0;D'*/oige  K^vch&alzlrisungi,  behalten  die  Erythrozyt ea  ihr 
Volumen  bei.  In  hypertonischen  Lüsiin^en  schrumpf ea  die  Erythrozyten,  d, h.  sie 
geben  infolge  der  osmotischeii  Kraft  dieser  Lfisnng  bis  zur  Horstellmig  dar  Ifiotouie 
Wasser  ah:  in  hypotonischen  Lösungen  quellen  sie.  Geht  die  Quellung  soweit,  daß 
eich  das  Häjnoj^^lohin  vom  Strama  trennt  und  in  die  Lösung  übergeht,  so  spricht  niaji  von 
Hämolyse.  Hiimolyse  kann  auch  durch gew isse Blntsrifte  ziit^raitde  kommen,  hei äpiel«- 
weise  durch  gewisse  von  Tieren  (z.B.  Schlangen,  Kröten,  Spinnen  etcj  gehildete  Stoffe^ 
die  man  Hämolysine  nennt.  Auch  Gallensäuren^  Saponine^  Alkalien  und  viele«  andere 
wirkt  himioly tisch. 

Das  Stronia  der  roten  BlutkörpcTchen  enthält  LczithiD,  Cholesterin,  Nukleo- 
albnmin  nnd  Glohnlin.  Der  Blutfarbst<iff  der  roten  Blutkörperchen  ii?t,  wie  schon  er* 
wähnt,  das  Hämoglobin  hzw,  il  a s  0  x  y  h  ä  m  o  g  1  o  b  i  o. 

Das  Hämoglobin  besteht  aus  Eiweiß  (Glohjn^  und  einem  eisenhaltigeix  Farbstoff 
(Hilmochromogen),  der  leicht  in  Humatin  übergeht.  Der  Eisengehalt  de:*  Hämo- 
globinn  betrügt  etwa  0J3— 0,40<',V 

J}dL^  Oxy hämoglobin  ist  ein  Sauerstoff  enthaltendes  HiimogloUin.  Cber  Met- 
bämoglohin,  KohlcDoxydhämoglobin,  Cyanmethümoglobin  und  ihr  spektroskopisches  Ver* 
halten  h.  w  » iL 

Ton  Bin t gasen  enthalt  dus  Blut  Sauerstoff,  Kohlensäure  und  Stickstoff.  Die 
Menge  des  Sauerstoffes  im  arteriellen  Blute  betragt  beim  Menschen  etwa  22Vo*^dai 
venöse  Blut  des  rechten  Herzens  enthalt  nach  Znntz  7,15%  im  Mittel  weniger  Sauer- 
stoff als  das  arterielle.  Der  Gehait  an  dK  ist  im  arteriellen  Blute  4U7o^  Nach  Zuntz 
enthäilt  das  venöse  Blut  8/2%  CO^  mehr  als  da^s  arterielle  Blut,  Der  Sauerstoff  ist  zum 
gröüten  Teil  locker  an  Hämoglobin  gebunden^  die  Kohlensäure  ist  zu  (mindeslens)  einem 
Drittel  in  den  Erythrozyten  gebunden,  der  Rest  im  Plasma. 

a)  Bhttmengenbestimnnmg. 

Die  Gesamtblutmengenbestimmung  begegnet  beim  Menschten  schon  au  der  Leiche 
groBen  Schwierigkeiten,  Df>ch  vielmehr  natürlich  beim  Lebenden. 

Valentin  hat  als  Erster  eine  Methode  zur  Blutmeugenbestimmung  angegeben, 
die  darauf  beruht,  daß  der  Trockenrflcketaud  des  Blutes  vcir  und  nach  einer  Injektion 
einer  bekannten  Menge  Wasser  fet^tgestellt  wird.  Später  (Malasaez)  hat  man  dann 
die  Zählung  der  Blutkörpereben  als  Indikator  filr  den  Grad  der  Verdünnung  verwandt, 
Kottmann  benutzt  —  was  nach  dt^ni  heutigen  Stande  der  Forschung  aut'b  unbedingt 
Erfordernis  ist  —  eine  0.92^^ ige  pbyt^iologische  Kocbssilzlösung  zur  Verdünnung  und 
bestimmt  mittelst  HÄmatokrit  das  Blutk^rperebeu Volumen  vor  und  nach  der  Infusion. 
Pleseh  benutzt  neuerdings  die  gleiche  Infusionsmetbode  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung, aber  das  Hämoglobin  als  Indikator  der  Verdünnung,  wobei  er  die  Hämo- 
glohinkonzentration  mit  seinem  genauen  Chromophotonjcter  (s.  d»)  bestimmt. 

Dpf  Ganfc  der  BeBtimmniijs^  ist  frd^ender.  Man  entnimmt  an«  der 
Ärnivene  mit  Hilfe  einer  Hohlnadel  eine  kleine  Meng^e  Blat,  infandiert 
dann  MG—  400  rw'  physiolojrisehe  0,9  Voi^^'  KoehsalzlosuDf]:  intmveniis  und 
entnimmt  dann  nach  Verlauf  von  5 — 10  Minuten  wieder  eine  kleine  Menge 
Blut.  Als  Testlösun^  im  rhromophotometer  benutzt  man  das  Blut,  das 
vor  der  Infusion  ah^eiKinimen  wurde ,  wohei  man  der  Einfaehheit  wegen 
die  Konzentration  des  Blutes  :=   100  setzt. 


*)  Berechnet  sind  die  Werte  für  0**  C  und  760  mm  Hg  Dnick* 


Die  Berechnung  geschiVlit  nach  der  Formel 


d, 


a  — b 

wobei  H  die  jyesuchte  Biiitmenge,  a  die  ILiEioglobiiikoiizentration  vor  der  Infusion, 
b  die  nümaglnbiiikonzentratiou  iiaeb  der  luftision,  d  die  vor  der  Infnsion  eiitnoinineiio 
Bh»tmej]jtfe   bedeutet. 

Gewisse  Fehler  bei  der  Inj ektionsmet bade  sind  [eicht  zn  veniieiden.  Dadnreh, 
daß  man  die  Dilution  des  Bhitcs  nicht  durcli  absolute  Abualime  der  Hamöglohiiikon* 
zontration  bestimmt,  sundeni  aus  der  relativen  Abnabme  der  Furbekraft  des  Blutes 
nach  der  Injektion  feststellt,  ist  der  groGte  Fehler  eliminiert,  zumal  die  Einstellung 
auf  Farben gicichheit  mit  dem  rhroniophotomoter  auf  das  genaueste  durchzufahren  iist. 
Ein  Fehler  kann  entstehen,  ueiiu  die  infundicTte  Koebsaklösuncf  nicht  mit  dem  Blute 
isütouiaeb  ist.  Doch  sind  die  Schvmnkung'en  des  Gefrierpunktes  uicht  so  tfroli,  daß  sie 
die  Resultate  weseiitlieli  heeiuflusseu  konnten.  Nehmen  wir  an,  daß  wir  400 cw'  einer 
Kochsalzlösung  von  0,9** ,,  einem  Indiriduum  infundiert  haben,  mit  dessen  Blut  eine 
0,85— 0,95% ige  Lösung  isotoniseh  gewesen  wUre,  so  is^ürtle  diese  Differenz  ca,  Vi«  ^©8 
Wertes  betragen.  Praktisch  ist  die  Gefrierpnnktliestimmuug  vor  der  Infusion  dämm 
scliwit'rig,  weil  wir  dann  zwei  Aderlässe  auszuführen  haben.  Plesch  empfiehlt  daher, 
in  einer  Portion  des  Blutes,  welebe  wir  vor  der  Infusion  entnommen  halien,  tue  Kryt»- 
skopie  auszufübren.  Ist  der  Gefrierpunkt  bestimmt,  so  berechnen  wir,  wieviel  die  in* 
jizierte  Menge  Flüssi^jkeit  zu-  oder  ahgenorameu  hat,  ujn  isotoniscb  mit  dem  Blute  zu 
werden.  Diese  Korrektur  wenden  wir  bei  der  Berechnung  au  und  können  somit  d^^n 
Patienten  einen  zweiten  AilerlaÖ  ersparen. 

Die  Blutinengen werte,  die  Plesch')  und  Kottmann  bei  Gesanden 
mit  der  Iiifusion&iiiethode  *:eiuiideii  haljcn,  liegen  zwischen  3  und  4/  (al^o 
etwa  Vis  J^s  Körpergewichtes;  bei  perniziöser  Aniimie  fand  Kottmann 
(in  zwei  Fällen)  die  Gesamtblutmen^^e  auf  die  Hälfte  veniitndcrt,  Plesch 
sie  Ijrtii  Nephritis  stark  erhöht. 

Wie  weit  die  Jlethode  (cini«:ennaßeo)  branchbare  Resultate  weni^rstens 
ftir  die  zirkulierende  BhUmenge  gibt,  sei  dahinfrestdlt.  Tbeoretiseh  laut 
sieh  imr  dvY  Einwand  erheben,  daß  die  zuL^eftihrte  Wassemien^e  sehr  bald 
wieder  zum  Teil  an  das  Oewehe  ahi^e^cebcn  wird  bzw,  daß  die  Blut- 
mischung eine  nicht  allenthalben  gleichmäßige  ist.  Beide  Einwände  er- 
scheinen aber  praktisch  nicht  von  großer  Bedeutung. 

Man  kann  niimlieh  sehr  liald,  wenn  man  naeh  der  Infusion  von  2  zu  2  Minuten 
Stiehproheu  dos  Blutes  entnimmt,  sehen,  wie  das^  Blut  naeh  5  — lÜ  Mintiten  einen  kon- 
Btautcn  Hämoglobinkonzeutrationsgrad  eingenonimcu  h[it  (der  niedriger  liegt  ala  vf>r  der 
Infusion)  und  wie  allmiiblicb  dann  wieder  die  Konzentration  steigt.  Diese  Konzentrations- 
kui-vet  die  relativ  langsam  verläuft,  scheint  uns  gegen  jene  theoretischen  Bedenken  zu 
sprecben. 

Neuerdings  hat  Jlorawitz  den  Versuch  gemacht,  aus  der  llethysmo- 
^raphie  (s.  S.  157)  die  (iesamthlutmenge  zu  schätzen. 


*)  Über  eine  andere  Methode  der  BlutmengenbeFtimmung  (naeh  ^irebaut  und 
Quinquaud),  dadurch^  daß  man  eine  hestimmte  Menge  Kohlenoxjd  einatmoti  laßt  und 
dann  aus  der  CO-Kouzentration  des  Hämoglobins  des  Blutes  die  Blutmeuge  berechnet, 
verjtrl.  M  o r a w  i  t z ,  Vo  1  k  m  a n  n  s  Hefte ,  1907 ,  Nr,  462 ,  und  P  l  e s e b ,  Kougreßbericht, 
Wiesbaden  1907, 
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Prinzip:  Der  Ann  v.m\  iliircb  eine  Minut*«  langes  Em porhelieii  Ulutleer  gemacht 
lind  invümehr  clie  h\  ihm  hlutlperm  Arra  einsm>inpiiile  BlutmcoK^e  itn  Plethysmographen, 
der  gewicht  wenieu  nuiß,  am  Kyinographion  ro^nstriert.  Da  das  V  rdnmen  des  Armes,  so- 
weit es  sich  im  Plethysmographen  befmdet,  nicht  ülierall  den  glfiehen  Teil  des  Körper- 
geBTichtcs  ausmacht,  so  ist  es  nötig,  eine  Korrektur  unter  Benlckisichtigung  des  Ver- 
hältnisses p:v  (p  =  Körpergewicht,  v  ==  Annvolumen  t>der  Armgevvicht)  vorzunehmen. 
Dadurch  kann  man  eine  Zahl  U  hekommen,  die  der  fie^amlblutmciige  praporfional  (nicht 
gkifh  ist)  und  als  Vcrgleichswert  dienen  kann.  Ihihei  muß  die  Voraussetzung  gemacht 
werden,  daß  die  Blut  Verteilung  hei  den  einzelnen  Menschen  annähernd  dieselbe  ist.  K& 
wQrde  sich  dann  folgende  Gleichung  ergeben: 

b  (im  Arm  vorhandene  Blntmenge):G  =^  v:P 

G  =^ 

V 

Dieser  Wert  soll  einen  VergJeichswert  für  die  Gesamthlutmenge  darstellen  ^  wes- 
halb sie  zweckmäßig  noch  mit  einer  Koastanten  [— |  multiplixiert  wird  (Morawitx, 
Vulkmanns  Hefte  Nr  4621. 

Als  Durchschnittswerte  ffir  die  Blntmenge  des  Annes  in  Volumprozenten     f  -p  j 

fand  Morawitz  an  Gesunden  zwischen  S,7— 4,2*",,,  im  Durchschuitt  4,2*/o. 

HiDsichttich  der  Möglichkeit,  aus  der  Blutineniro  des  Annes  auf  die 
Ge^aintblntmenjtje  KiickschJiiss>;e  zu  ziehen ,  eri^cheinrii  uns  lihnliehe  Ein- 
würfe aui  Platze,  wie  ^ie  fiir  die  Ik^stiiniiiuii«::  diT  St rrntniiigsp^?^eli windig- 
keit des  Blutes  und  die  Berechnung  des  »Selda^volumens  des  Herzens  aus 
Blutdruck  und  Tachogramin  g;elten  (s.  vorne  S.  157). 


b)  Bestimmung  des  spezißsebeu  Gewichtes. 

Zur  Bestimmung  des  spezilischen  Gewichtes  des  Blutes  hedient  man 
sich  des  Pyknometers  oder  (einfacher  für  klinische  Zwecke)  des  Hammer- 
schi ag  sehen  Verfahrens. 

aj  Das  Prinzip  des  Pyknometers  hernht  darauf,  daß  man  in  einem  Glas- 
gefäß ein  liestininites  Volumen  Blut  hei  einer  bestimmten  Temperatur  wiigt,  nachdem 
man  zuvor  im  gleichen  Gefäß  das  gleiche  Volumen  degti liierten  Wassers  bei  eben  der- 
selben Temperatur  gewogen  hat.  Ans  der  Gewichtsdifferenz  wird  auf  einfache  Weise 
das  spezifische  Gewicht  berechnet^  dasselbe  PrinEip  verfolgt  das  Kapillarpyknometer 
(von  Schmaltzh  eni  Kapillamihrrhen  mit  geglättetem  Ende  wird  trocktni  auf  der 
chemischen  Wage  gewogen,  dann  mit  destilliertem  Wasser  gefüllt  und  wieder  gewogen 
(dadurch  erfährt  man  das  Volumen  des  lubaltest  und,  nach  Eutfernung  des  Wassers  und 
Trocknung,  mit  Blut  gefüllt  und  nochmals  gewogen.  Das  Itshrehen  muß  mindestens  O^^r 
Blut  fassen. 

bj  Zwar  weniger  ^enau,  aber  ftlr  klinische  Zweeke  ausreichend,  ist 
die  Hammer  seh  lag  sehe  Methode,  Man  mischt  Chloroform  (spezitisches 
Gewicht  1,485)  und  Benzol  (spezitisches  Gewicht  0,H8)  annähernd  in  dem 
VerhliUuisse,  daß  die  Mischung  ungefähr  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes 
(also  etwa  1,050)  besitzt.  Jetzt  laut  mau  einen  Tropfen  Blut  in  dieses 
Gemisch  tropfen.  »Steigt  der  Tropfen,  so  wird  Benzol,  fällt  er,  so  i^ird 
Chloroform  zugesetzt,  bis  der  Tropfen  gerade  schwebt ;  es  entspricht  dann 
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das  spezifische  Gewicht  der  BenzoM'hloroformflüssin:keit,  das  man  mit 
einem  Aritometer  feststellt,  dem  des  Kluttropfeii^.  Ka^cties  Arbeiten  ist  er- 
forderlieh (liher  die  Fehlertiuellen  der  ilethode  vgl.  Zuntz,  Tflügers 
Archiv,  Bd.  LXVI). 

Das  spezitifiehe  Gewicht  des  Blutes  geht  parallel  der  Konzentration 
und  ist  im  wesentlichen  abhiin^g  von  den  Erv'throzyten,  daher  bei  Anämie 
vermindert;  es  schwankt  unter  normalen  Verhältnissen  bei  Männern 
zwischen  1,055 — 1,060,  bei  Frauen  zwischen  1,050 — 1,056. 

e)  Bestimmung  iler  molekularen  Konzentration    des  Blutes, 

Die  moh:*ku!are  Konzentration  des  Blntes  wird  gemessen  an  der 
Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  (cfr.  hierzu  S.  443,  hier  ist  auch 
das  Nähere  über  die  Methodik  einzusehen). 

Die  Gefrierpnnktserniedrigung  des  Blutes  wird  mit  S  bezeiehnet.  Im 
allgemeinen  ist  der  Bhitgefrierpunkt  ein  auffallend  konstanter,  er  betrügt 
etwa  —  0,06^  C. 

Man  kanü  zur  ßestimmiiag  von  5  entweder  defibriiiiortes  Blut  verwenden  oder, 
wa»  empfehlenswerter  ist,  Blutserum  (Blutplasma  und  Blutserum  haben  dieselbe  mole 
kulare  Ktinzentration).  Erforderlich  sind  dazu  etwa  Mengen  vou  C — 10  cm^. 

Die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  (ß)  ändert  sieh  beispiels- 
weise, wenn  eine  Retention  fester  Moleküle  bei  insuffizienten  Nieren  statt* 
findet  oder  wenn  viel  Flüssigkeit  zurückgehalten  wird  oder  das  Blui  ab- 
norm eingedickt  wird. 

Für  die  funktionelle  Nierendiagnostik  (g,  S.  430  n-  514)  braucht  ein 
nonnaler  Wert  von  S  noch  keineswegs  eine  Insuffizienz  der  Nieren  auszu- 
schließen,  da  nebi'n  einer  Reteiition  fester  Moleküle  auch  eine  Retention 
von  Hj(J  stattgefanden  haben  kann,  womit  S  gegenüber  der  Norm  nicht 
geändert  zn  werden  braucht. 

Auch  die  Bestimmung  der  elektrischen  Leitfähigkeit  kann 
eventuell  über  wichtige  l*unkte  Aufsehhiü  geben  Is.  8.  446). 

d)  Bestimmung  der  Gerinnungszeit  des  Blutes. 

Vierordt*)  war  wohl  der  Erste,  welcher  sirh  in  neuerer  Zeit  intensiver  niit  der 
Gerinn unj^szeit  des  Blntes  in  ir^sunden  und  kranken  Zustiinden  abgiik 

Die  selbst  ersonnene  Methode,  nach  welcher  er  seine  Versuche  an- 
stellte, beruht  darauf,  daß  in  eine  etwa  bfm  lange  Kapillare,  durch  die 
ein  weißes  Pferdehaar  gezogen  worden  war,  das  aus  einem  kleinen  Ein- 
stich in  die  Fingerkuppe  erhaltene  Blut  schnell  aufgesaugt  wurde:  sobald 
das  Blut  in  der  Kapillare  geronnen  ist,  zeigt  sich  ara  rferdehaar  bei  vor- 
sichtigem Vorziehen  angelagertes  Fibrin.  Als  Endmittel  eines  dnreh  nahezu 
zwei  Monate  durchgeführten  Selbstversiiches,  wobei  iHglich  r>  Bestimmungen 
gemacht  wurden,  erhielt  er  eine  Gerinnungszeit  von  9,28  Minuten. 

*)  Arcli.  f.  Heilk.,  1878,  17.  Jahrg.,  S,  193, 
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Dieie  Zabl  stand  in  Ohoreinstiinmuntr  mit  der  froheren  Beoliarbtiinp  von 
H.  Nas&e^),  welcher  für  Miinner  die  MitU'lzahl  9.5,  für  Frauen  7,4  Miimtou  an^^b. 
Vierordt  Btdlte  ferner  fest^  daU  das  venöse  Bhit  scbiieller  gerinnt  wie  das  arte- 
rielle, und  daß  eine  beschleunigte  Geriiinunjar  heim  Verblutenden  und  Hungernden 
eintritt. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kraiikbeiten  fand  er  eine  Beschleunigung  der  (»erinnung, 
die  mit  fortschreitender  Jiesseninir  in  eine  VerzusrenuiK'  umschlüjjt. 

Eine  ähnliche  Methode  lieniUzt  Wright=);  er  mugt  in  iiiehrei-e  Ka- 
pillaren von  j^^leichem  Lnnien  Bhit  auf"  uod  bläst  eine  nach  der  anderen 
in  Ijestimmten  Zeitalistiinden  wieder  ans,  bis  endlieh  eine  koniiat,  bei 
welcher  Blntgerinnsel  die  Kapillare  verstopft  haben. 

Damit  fand  er  beim  normalen  Menschen  eine  Gerinnuntrszeit  von  2  Vt  bis  höchntens 
6  Minuten,  wühreud  ein  Ilümophile  eine  solche  von  9—10  Minuten  darbot. 

Ferner  haben  Brodie  und  Rüssel^')  eine  Methode  an^egehen,  bei 
welcher  in  einer  feucliten  Kammer  über  einen  hängenden  Tropfen  Blut  ein 
schwacher  Lnftstroni  hin^^cblasen  und  niit  den»  Mikroskop  daliei  lu^obachtet 
wird,  wann  die  dadurch  erzeugten  Bewegungen  der  roten  Blutkörperchen 
aufhüren. 

Sie  fanden  damit  bei  20" C  eine  Gerionungfizeit  von  7,5—8  Minuten,  führend 
dieselV>e  l>ei  30^  ('  bedeutend  kürzer  war  iS—i  Minuten). 

Sodann  ist  von  Bürker  eine  w^eitere  Methode  angegelien  worden. 
Aaf  einen  hohlgeschlilfenen  Objektträger,  der  unter  emem  Glasstunt  aaf 
einem  drehbaren  Tischchen  liegt,  wird  in  den  HohlschliÜ*  ein  Tropfen  de- 
stilliertefl  Wasser  gebracht  und  in  dieses  eiti  Tro])fen  frisehen  Blutes  aus 
der  mit  dem  Frankeschen  Schnepper  angestochenen  Fingerkuppe  fallen 
gelassen.  Hierauf  wird  mit  einetn  ausgezogenen ,  vorn  mit  einem  kleinen 
Knöpfchen  versehenen  Glasstab  etwas  gemischt  und  nun  alle  haliie  Mi- 
nute jedesmal  von  einer  anderen  Seite  durch  die  Misehong  (|uer  ddrch- 
gefahren,  bis  mit  dem  Glasstab  ein  Fihrintadchen  in  die  Hijhe  gebracht 
wird.  Dieser  Moment  gilt  als  die  (Terinnungszeit.  Auf  diese  Weise  fand 
er  bei  einer  Temperatur  von  17 — 20*^  C  Gerinnungsxeiten  von  7—10  Mi- 
nuten. 

Alle  diese  Methoden,  welche  also  darauf  lieruhcn.  das  frisch  gewon- 
nene Blut  als  Ganzes  gerinnen  zu  lassen  ^  sind  nicht  dazu  geeignet,  voll 
befriedigende  Resultate  zu  geben,  weil  im  abstcrbenrlcn  Blut  auOerhalb  der 
Gefäße  zu  schnell  Änderungen  eintreten,  welche  die  Gerinnungsver!?mehe 
in  hohen*  xMaßc  zu  beeinflussen  scheinen,  .Man  hat  daher  mit  den  Fort- 
schritten der  Frkenntnis  ülver  den  Gerinnungsvorgang  die  an  ihm  betei- 
ligten einzelnen  Komponenten  jedes^  für  sich  dai-zustellen  versucht,  um 
auf  diese  W^eise  einen  Einidick  zu  erhalten ,  dahin ,  welcher  Komponent 
im  einzelnen  Fall  eine  pathologische  Gerinnung  veranlaßt.  Es  hat  sich  so 

*)  Wagners  Handwörterltnch  der  Physiologie,  Artikel  ^Bbit"*,  S,  103, 

»)  The  Brit.  med.  Journ..  1893,  11,  pag.  223. 

*>  The  Journ.  of  Thysio! ,  1897,  Bd.  XXI,  S.  4(}3. 
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e)  Bestimmung  der  Viskosität  des  Blutes. 

Zur  Bestimiumi^  der  inneren  Keibung  den  Bluter  kann  man  sich  des 
Apparates  von  Hirsch  und  Beck  bedienen  (Miinchener  med,  Woehensehr,, 
1900)  oder  des  von  Detemiann  (Kongreß  f.  innere  Med.,  1907)  ange- 
gebenen Bhitviskosimeters.  Hier  sei  der  letztere,  sehr  eintlach  anzn- 
wendende  Apparat  liesehrieben  (Fig.  249  n.  2ö0). 

rrinzip:  In  ein  kleines  Kapillarrührehen  wird  genau  0,1  vni^  Blut  ein- 
gesogen, wobei  das  Blut  aus  dem  Ohrläppehen  entnommen  wird.  Zur  Ver- 
meidung der  Gerinnung  wird  auf  die  vorber  gereinigte  and  getroeknete 
Haut  eine  minimale  Quantität  Miriidin  in  trockener  Foruj  verrielieu. 

Fip.  250. 
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BlitimtiiikhQie  mit  dtm  Tifkomot^r. 

Das  eigentliche  Viskosimeter  (s,  Fig.  249)  ist  sanduhrfitrmig  gestaltet, 
derart,  daß  xu  beiden  Seiten  vom  Kapillarn^hrehen  h  r  kleine,  genau  das- 
selbe Quantum  FltisBigkeit  (0^1  t"w=*)  enthaltende  Meßgelaßehen  (^  ^?  und  r  <f) 
sich  betinden,  wobei  alier  auch  die  beiden  über  das  Meßgefäß  nach  auOen  hin 
herausragenden  Ansatzstiickchen  (a  e  und  df)  genau  dieselbe  Menge  fassen. 

Das  Viskosimeter  ist  von  einem  mit  Wasser  get*(illten  Mantel  um- 
geben; ein  darin  betindliches  Thertnometer  zeigt  die  Temperatur  an» 

Das  ganze  Instrument  ist  auf  zwei  Gabeln  so  autgesetzt,  daß  das 
Viskosimeter  sieh  in  senkrechter  Stellung  befindet.  Die  Gabeln  sind  auf 
einem  Standbrett  montiert.  Das  Viskosimeter  läßt  sieh  nun  mit  dem  Mantel 
in  den  (Tabelu  sehr  leicht  um  180"  drehen  und  mit  dem  anderen  Ende 
nach  oben  stellen. 
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Die  Bestimiimng  der  Viskoi^itilt  wird  so  ausgefülirt,  daß  das  aus  dem 
Ohrläppchen  (mit  Hinidin  lie^sehiekte)  Rlut  l»ifi  zur  Marke  b  am  Ende  des 
einen  Meßgetaüchens  angesaugt  wird.  Dann  wird  in  der  ^gewöhnlichen  Weise 
die  Durch I au fszeit  von  a  bis  b  gemessen,  darauf  das  Instrmuent  in  der  Gahel 
um  IHÜ^  umgedreht  und  der  Versuch    von    der   anderen  Seite  wieilerholt. 

Da  die  Viskosität  des  Blutes  sich  bei  Änderung  der  Temperatur 
ebenfalls  ändert,  so  maß  aus  einer  Kurventafel  aus  der  in  Sekunden  an- 
gegebenen Durehlaufszeit  des  Blutes  und  der  Temperatur  die  BlutviskositHt 
auf  20**  berechnet  werden. 

Eine  geänderte  Viskosität  des  Blutes  wäre  vor  allen  wegen  der 
Rüekw  irkung  auf  die  Zirkulation  von  Interesse,  weil  dieselbe  z.  ß.  dnreh 
eine  vermehrte  innere  Reibung  w^ohl  erschwert  werden  könnte.  Es  ist  auch 
von  einigen  Autoren  (v*  Koranyi,  Bcnee  u,  a.)  eine  Erhöhung  der  Blut- 
viskosität infolge  von  COj-(jherladung  konstatiert  worden;  man  mihni  an, 
daß  diefie  Zunahme  der  inneren  Reibung  des  Bhites  bei  Herzatl'ektionen 
mit  Stauungserseheinungen  nicht  allein  durch  die  erhöhte  Konzentration 
liedingt  sei ,  sondern  daß  die  Vi  \^  als  solche  die  Viskosität  in  die  Höhe 
treibe.  Auch  in  einigen  Füllen  von  Urämie  ist  eine  vemiehrte  innere  Rei- 
bung festgestellt.  Die  Resultate  sind  aber  noch  keine  einheitlichen  und  die 
Schlüsse  dabi'r  nfieh   keine  zwingenden. 

f}  AJkaleszenzbcstimnmug  des  Blutes, 

Das  Blut,  das  Na^  Cü^  und  Na^  PO4  enthiilt,  reagiert  gegen  Lackmus 
alkalisch.  Durch  Titrierung  gegen  Lackmus  kann  man  den  Grad  dieser  Alka- 
leszenz  bestimmen.  Am  besten  verwendet  man  hierzu  V«6  Normalweinsäure. 

Das  LuckDioidpapipr  stf^llt  man  sich  her  durch  Trilnken  von  Kopierpapier  mit 
II e u tral isi ert er  al k oh o] isrli e r  Ln rk ni o i d l ög u n g^. 

Da  indessen  die  Basen  des  Blutes  nicht  allein  im  Plasma  enthalten 
sind,  sondern  auch  in  den  roten  Blutkörperehen,  so  darf  man  nach  Loewy 
die  Titrierung  des  Blutes  erst  austuhren,  wenn  die  Blutkörperchen  in  oxal- 
saurem  Ammonnium,  das  auch  die  Gerinnung  hindert,  aufgelöst  worden  sind, 

L  Die  Bestimmung   nach  Loewy  wird   folgendermaüen    ausgeführt: 

Man  bringt  in  ein  mit  engem,  graduierten  Halse  versehenes  Kölhehen 
4ocwi*  'AVo^ftC  Ammonoxalatlösung  und  setzt  (genau  bis  zur  Marke  oü) 
5cm'  Blut  hinzu,  welches  sofort  lackfarben  wird.  (Die  Blutmenge  wnrd 
durch  vorherige  und  naehherige  Wägiing  des  Kölbehens  genau  bestimmt.) 
Von  der  Mischung  wird  bctn^  zur  Titrierung  mit  f/jc,  Normalweinsäure  ent- 
nommen und  als  Indikator  Lackmoidpapier,  das  mit  konzentrierter  Magne- 
siumsullatniischung  getränkt  ist»  benutzt.*)  Der  Farbenumschlag  zeigt  sieh 
am  deutlichsten  am  Rande  des  Troptbns. 

2.  F,  Kraus  empfiehlt,  das  Blut  durch  2— 4nw^  Äther  lackfarben  zu 
machen  und  den  Äther  bei  40**  zu  verjagen.  Die  EiweißstoB'e  werden  durch 


')  l'fr.  Böckraaiin,  CheTnisch-technische  Untcrsiichungsmetboden.  Berlin  1893. 
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Eintragen  einer  4facheii  Menge  gesätti^er  Animonsiilfatlösuno:  gefüllt,  fil- 
triert niid  anf  das  Zelint'aehe  verdünnt.  Die  Titrierung  erfolgt  mit  ^'|  Normal- 
seh wefel saure  mit  Metliylorange  als  Indikator  (Prager  med.  Wochensehr., 
1899,  Nr.  14). 

3.  Da  das  Alkali  des  Blutes  neben  organiselieii  Säuren  vor  allem  die 
Kohlensäure  zu  binden  hat,  so  ist  die  Fähigkeit  der  €Us-Bindung  des 
Blutes  hauptsUehlieh  abhiingig  von  der  Alkaleszenz  des  Blutes. 

Man  hat  deshalb  die  Fähigkeit  der  CO^-Bindung  des  Blutes  als  un- 
gefähres Maß  seiner  Alkaleszenz  betrachtet,  was  indessen  schon  darum  nicht 
zutrift't,  als    auch  das  Hämoglobin  Kohlensäure  ku  binden  imstande  ist. 

4.  Im  Plasma  binden  die  phosphorsauren  Alkalien  die  Kohlensäure 
in  folgenderweise:  Na,  HPO,  +  II,  Cü,  =  XaH.H),  +  NaHCO,.  Die  Ab- 
spaltung des  Alkali  aus  den  Alkalialbuminatcu  findet  erst  bei  einer 
Kohlensäurespannung  statt,  die  die  unter  normalen  Verhältnissen  im  Blute 
vorhandenen  tibersteigt.  Man  hat  nach  Loewy-Ziintz  das  als  leicht difiusibles 
Alkali  vorhandene  Karbonat  und  Phosphat  gesondert  von  dem  an  Eiweili 
bzw.  Hämoglobin  gebundenen  zu  bestimmen  versucht.  Die  Menge  des  ersteren 
wird  auf  Vä  des  Gesamtblutalkali  berechnet.  Die  Trennung  des  diftusions- 
unfäliigen   Alkali  von  dem  diflusiblen  geschieht  mittelst  Dialyse. 

Ausfülirung  der  BestimmuogO:  Durch  Venenpunktion  werden 
10i)f'wr^  Blut  entuomnien,  defibriniert  und  zunächst  in  5r«?3,  mit  der  vier- 
fachen Menge  Ai^ua  destillata  versetzten  Wassers  und  dadurch  laekfarben 
gemachten  Blutes,  die  Alkaleszenz  durch  Titration  mit  V,  j^-Normalweinsäure 
(Indikator,  Lackmoidpapier)  bestimmt. 

20  rm^  Blut  werden  sodann  in  einen  feuchten,  unten  mit  Gunnni- 
stoften  zugebundenen  Pergamentschlanch  von  etwa  16  mi  Hnhe  und  4  em 
Lichtnng  gebracht  und  der  Schlauch  in  einen  oben  mit  Deckel  versehenen 
Glaszylinder  von  20  wi  Höhe  und  bcm  Lichtung  hineingestellt,  in  dem  sich 
50  cm^  einer  mit  isotoniselier  Kochsalzlösung  hergestellten  Xalronlauge  be- 
finden,  deren  Prozentgehalt  an  Alkali  den  fünften  Teil  von  dem  des  Blutes 
beträgt.  Mit  einem  dicken  Glasstabe  wird  das  Blut  öfters  umgerührt.  Nach 
24stündigem  Stehen  wird  das  Alkali  der  Innen-  und  Auüenflüssigkeit  titriert, 

ö.  Die  Titrierung  des  Blutes  mit  Lackmus  kann  uns  über  die  wahre 
Alkalinität  des  Blutes  keinen  AufsehlulÄ  geben:  hieran  ist  die  Bestimmung 
der  Hydroxylionen  nach  dem  \'organge  Höbers^)  mit  Hilfe  von  Konzen- 
tration sketten  notwendig. 

Bezüg-lich  der  AiisfüliniDc  dieser  Bestimniuiig  sei  auf  die  Arbeiten  von  Fraenkel, 
Pf  lügers  Archiv,  11HJ3,  Bd.  XCVL  S,  r>01,  und  G,  Farka»,  t  lier  die  Kmizeotratioii 
der  Hydroxyliotien  im  Blnttäerum,  Pfiügers  Arcliiv,  19U3,  Bd.  XrVlII,  S.  55K  venviesen. 

Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  daß  nach  U.  Parkas  und  Fraenkel  der 
Hydroxylionengehall   des   tierischen  Blutes  dem  des   destillierten  Wassers 


*)  Brandenburg,  Sitzung  des  Vereines  für  innere  Medizin  vom  25.  Norember  1901. 
')  Physikaheche  Chemie  der  Zolle  und  Gewebe.  1902. 
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nahe  kommt  (1,8x10^''),  also  eine  neutrale  Flüssigkeit  ist ;  damit  stimmt 
auch  der  HO-Gehalt  des  menschlichen  Blutes  iibcrein.  Nur  Pfaundler 
fand  im  allgeiaeinen  in  den  ersten  Lebenstap^n  niedrigere  Werte  (im  Duieh- 
schnitt  1^10x10"^)  als  nach  dem  ersten  Lehensjahre  (durehschnittlich 
1,5x10''^)  oder  bei  Envachsenen  (durehsehnittlich  2,p9x  10""''),  Lebens- 
schwache  Kinder  leigtcn  die  niedrigste  Alkalinität  (0,23  —  0.25x10-'). 
Änderungen  der  Blutalkaleszenz  in  KrankheitszustUnden  ist 
von  jeher  eine  große  Bedeutung  zugeschrieben  worden.  Trotzdem  kann 
man  nicht  sagen ,  daß  bis  jetzt  eine  einwandfreie  Heobaebtung  über 
systemati.sebe  Alkab:^szenzänderung  vorlHge,  Das  Oel^iet,  wrlehes  zweifellos 
großes  Interesse  hat,  bedarf  noch  gründlicher  Bearbeitung. 


g)  Die  Bestimmung  des  Blutkörjjerelienrohimeus. 

1,  Man  vermischt  ein  wenig  Hlut  mit  dem  gleichen  Volumen  einer 
gerinnungshemmenden  formerhaltenden  Flüssigkeit  (z.  B.  2,5%  Kalium- 
biehroniatir»snng),  füllt  das  Gemisch  in  eine  teine  graduierte,  versehließfmre 
Riibre  und  zentrifugiert,  wobei  die  Erythroitvten  sieh  nach  dem  einen  Ende 
hin  absetzten  (Hedin  nannte  den  so  konstruierten  Apparat  Hhiiie- 
tokrit). 

Gärtner  fand  auf  diese  Weise  im  Gesamtblute  42— 48  Volumprozent 
Erythrozyten^  Dal  and  44^ — 46  Vo*  Als  Fehler  bei  dieser  Methode  ist  anzu- 
sehen, daß  zwischen  den  sedimentierten  Erjihrozyten  sich  immer  noch  .Saft- 
lücken tinden. 

Da  die  2,5Voige*  Kaliumbichroraatlösung  nicht  blutisotonisch  ist,  so  ist 
mit  der  alten  Hänmtokritmethode  ein  weiterer  Fehler  verbunden.  Man 
kann  diesen  Fehler  indessen  umgehen  durch  Verwendung  einer  isotonisehen 
Kochsalzlösung  (Ü,92^/n).  Der  damit  erhaltene  Wert  muß  nach  Eykmann 
mit  0,9025  muHipliziert  werden. 

Zur  Zentrifiigierung  ist  eine  Zentrifuge  mit  hoher  Tourenzahl 
(2t:>00  Touren  in  der  Minute.  l'/sStündige  Zentrifugiernng)  notwendig.  Vgl. 
hierzu  Hedin,  PfUigers  Archiv.  Bd.  LX. 

2,  Hamburger  läßt  in  kleine,  dickwandige.,  verschließbare  Gtas- 
rnhrchen,  die  man  selbst  anfertigt  und  in  die  einige  Glasstiiekchen  ge- 
bracht werden,  ca.  1  an^  Blut  tiießen,  versehlietit  das  Röhrchen,  wenn  es 
voll  ist,  deübriniert  durch  ^/^  Stunden  langes  Schütteln.  Nunmehr  wird 
filtriert  und  mittelst  einer  Kapillarpipette  eine  bestimmte  abgemessene  Blut- 
menge in  ein  Ilamatokritmhrchen  gebracht  und  bis  zum  konstanten  Vo- 
lumen zentrifugiert, 

3,  Auf  ähnlichem  Prinzip  (und  mit  denselben  Fehlern  behaftet)  wie  der 
Hämatokrit  beruht  die  Methode  von  Biernacki.  In  einem  kleinen  Zylinder 
überläßt  man  Blut,  dem  für  lan^  etwa  iKiM)2  </  Natriumoxalat  zur  \'erhiitung 
der  Gerinnung  zugesetzt  sind,  der  Sedimentierung*  Nach  diesem  Prinzip  ist 
auch  der  Blut-Volum imeter  von  E.  Grawitz  konstruiert. 


622 


4.  iMtnliode  von  L.  ik  M.  Bleibtreu  (PflU^ors  Archiv,  Bd.  LI,  LV 
und  LV).  Das  Prinzi|i  der  Methodr  beruht  auf  8tiekstüfl*bestiimiiu!ig  des 
Serums  und  hestiiiiinter  Verdü!iuuii*2;en  des  Serums  mit  isotoniseher  Koch- 
salzlüsuii^.  Berech Tiun^^  uaoh  einer  FormeL 

Man  vermischt  defil>rioiertes  Tllut  in  verschiedenen  Verhiiltnissen  mit 
isotoniseher  (0,9Voip^i*)  NaCl-Lösnng  (auf  1  Vul  Blut  darf  liiiehstcns  1  Vol. 
Kochsalzlösung  konnnen),  zentrifuii^iert  und  hebt  die  darüber  stehende  klare 
Misehun;^^  von  Kochsnlxlosunir  und  Serum  ab.  Nunmehr  wird  in  (mindestens) 
zwei  versehiedeuen  Misehun^^en  \on  Serum  und  Koehsalzlüsuo^  der 
N-Gehalt  und  durch  Multiplikation  mit  G,25  der  EiweiÜ^ehall  berechnet. 
Die  relative  Volumenldntfiüssigkeit  ( x)  und  damit  auch  die  der  Erythrozyten 
(1 — -x)  findet  man  dann  nach  folgender  (tleiehung: 

Für  Mischungen  1  und  2  bedeuten  b^  und  bo  das  zur  Misehunj^  ver- 
Avandtr  Blutvolumen,  Si  und  Sj  das  Volumen  der  Kochsaizliisuii^en  und 
ei  und  e.  den  (iehalt  jener  Mischungen  an  Eiweiü. 

Statt  der  N-Bestinnuun^  kann  man  auch  das  spezitische  Gewicht  de« 
Blutserums,  der  KuehsalzlOsuug  und  einer  bestimmten  Kochsalzvertl (Innung 
des    Serums    bestimmen.     Dann    ist    x    (relatives    \'ol innen    des    Serums) 

g       S  —  K 

-=-,-.— — — -T-  (s  und  b  bedeuten   die  miteinander  vermischten  Volumina 
b      N  —  K 

Salzlösung  und  Blut.  S^  das  spezifisehe  Gewicht  der  Koclisalzserummischung, 

S  das  spezitischc  Gewicht  des  Serums  und  K  das  der  Kochsalzliisunfr). 

r>.  Grawitz  bestimmt  das  spezilisehe  Gewicht  des  Gesamtblutes  (Dj), 

zentrifugiert   und  Ijestimmt    das   sjjeziüsche  Gewicht  des  Serums  (D^  I  und 

£$ehliel^lich  das  spezitisehe  Gewicht  der  Blutkiirperchenmasse  1D3).  Danach 

wird  X  (Prozentgehaltes  des  Blutes  an  Serum)  in  folgender  Weise  berechnet: 

_10()(D,-D,) 

^-    D,-a 

*L  31  an  hat  auch  die  elektrische  Leitt^higkeit  des  Blutes  als  Methode 
zur  Bestimmung  des  Blutkörpercheuvolumens  ausgearbeitet,  in  Anbetracht 
der  Tätsache,  daß  hauptsächlich  das  Blutplasma^  niclit  aber  die  roten 
Blutkörperchen  den  elektrischeD  Strom  leiten. 

Die  l7iitcrsurlniiig«Mi  von  Oker-Bh»m  (Pflügers  Archiv,  Bd.  LXXIX,  S.  510) 
über  die  Leitfähig^keit  vun  Suspensionen  nichtleitender  Körpercheu  in  elektrolvtiscben 
Flttssij^'keiten  hatten  ergehen,  daß  die  clektrisrhe  Leitfahitrkeit  einer  Lf^suncf  ilurch  nicht- 
leitende »njipendiertü  Korjierchen  eine  mechanische  Beeintriiclitigimg  erleidet,  ilic  von 
der  LcHfiüiitrkeit  der  Losiuijir  Howm  von  der  Korngröße  des  suspendierten  K^irpers  (iniier- 
Imlh  gevvisKcr  <jrenzeu|  tinaldiiingig  ist,  die  aber  von  der  Menge  und  Anordnung  dersclhen 
beeinfhißt  ht.  Zwischen  der  Lcitfäliigkeit  der  Losung  (R)  und  der  des  Fritpiinites  (RM 
fand  er  eine  Beziehung,  die  nur  von  den  Volumprozenten  der  Lösung  (\\  und  des  «icbt- 
leiteiiden  Körpers  (u)  ahhüngt,  also  für  gleiche  Konzentraticmen  eine  konstante  ist.  Vii  im 
Blut  die  roten  Elemente  als  nichtldtente  Partikekhen,  das  Serum  als  leitende  Lösung 
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aufgefaßt  werden  müsBen,  eri^bt  sich,  daiö  Imi   ^Ipit-hern  Blütkörpercbengehalt  das  Ver- 

,  . ,     .     Leitfiihiirkeit  des  Semms  ,  .  , .  ,     ,  t^-    ^     j      t    -. 

hultiiis    ;; — .  ,  , .  . — r—. =r; konstant  and  »owolil    vom   absoluten   nerte  der  Leit- 

Lcitfäliigkeit  «CS  Blutes 

fübisrkeit  des  Serums  als  auch  von  der  absoluten  Größe  der  einzeln**!!   Blutkörperchen 

unubhiingig  ist.  Er  ijalt  dieser  Bezieh nng  eine  graphische  Darstellung,  indem  er  die  Werte 

-  \^         als  Abszissen ,    die   dazu    gehörigen    Volumprozente    der   Bhitkörperchen   als 
1*  ,  Hlut 

Ordinaten  in  ein  Koordioaten.system  eintrug,  I»ie  so  euti^tehende  Kurve  gestattete  dann 
direkt  das  relative  Köi-pereheuvolumen  abzuleiten,  sobald  aus  den  benhachteteu  Leit- 
fähigkeiten das  Verbiiltnis  herechuel  war.  (VgL  F.  Fraenkel,  Zeitschrift  fftr  klinische 
Medizin,  1904,  Bd.  LH,  5.  u.  G,  Heft,  der  das  Verfahren  weiter  ausgearbeitet  hat.) 

h)  Die  Bestimmung  der  Blutkörperchenresistenz  gegen 
unisotonisehe  Lösungen,  ^ } 
Eine  Na  Cl-Lrisun^  von  etwa  ÜiB*'/^,  ist  dem  Bhite  isutonisch,  d.  h.  in 
einer  solchen  Lösung  findet  kein  osinotisclier  Austausch  zwiselieo  Blut- 
kt^rperchen  und  Kouhsalzlusuiig  statt.  Bei  hypertonischer  NaOl-Lösung 
schrumpfen  die  Erythrozyten  infolge  dt?r  wasseranziehenden  Kraft  des  ^e- 
Itisten  Kochf^alz,  entsprechend  den  Gesetzen  der  Omose,  hei  hypotonischer 
NaCJl-Lüsung  quellen  die  roten  Blutkörperchen,  wohei  sie  —  wenn  die 
Quellun*]^  erheblich  ist  —  ihr  Hiinio^h^hin  verlieren:  das  Blut  wird  lack- 
farben.  Auf  diesen  Vort^lingen  lierulu  die  Methode  der  Resistenzbestininuing. 

a)  Nach  Hamburger.  Eine  Reihe  von  trichterftirmigen  Keagenz- 
glilschen  sind  mit  je  2  cm»  von  Na Cl-Ll>sungen  mit  anfsteigender  Kon- 
zentration beschickt,  wobei  die  Konzcntratiousdifterenz  zweier  Lösungen 
0,01 7o  betrügt.  Mittelst  einer  kalibrierten  l*ipette  werden  O,or)rm=  Blut  in 
jedes  Röhrchen  gehracht  und  nach  lö  Minuten  langem  Stehen  zentrifugiert. 
Diejenige  Lösung,  die  gerade  noch  fari>!ys  ist,    zeigt  die  Resistenzgrenze. 

b)  Ähnlich  ist  die  Methode  von  v.  Limbcck,  derNaCt-Konzentrationen 
zwischen  0,4— 0,Hf>Vo  benutzt,  mit  DiÖerenzen  von  je  0,03'', V  In  je  ein 
Glasröhrchen  wird  l  cm  der  Lösung  gebracht  und  dazu  1  Tropfen  Blut, 
das  durcli  Schütteln  mit  einer  Glasperle  im  GlHsehcn  defibriniert  wird. 
Nach  Gstündigem  Stehen  wird  die  hämolytische  Grenze  festgestellt. 

i)  Bestimmung  der  Troekensuhstnnz. 

Man  fängt  in  ein  trockenes^  vorher  (auf  der  cht^mischen  Wage)  ge 
wogenes  Wägegläschen  einige  Kubikzentimeter  Blut  auf,  wägt  wieder,  wi> 
durch  nmn  das  Gewicht  der  aufgefangenen  Blutmenge  feststellt^  und  laut 
nunmehr  das  Blut  im  (oflenen)  Wägeglüschen  mehrere  Tage  im  Schwefel- 
sänreexsikkator  bis  zur  Gewichtskonstanz  trocknen.  Aus  dem  Gewichts- 
verluste wird  prozentisch  der  Trockenriickstand  und  damit  die  verdunstete 
Wassermenge  berechneL  Annähernd  l>eträgt  der  Trocken rückstand  des 
menschlichen  Oesamtblutes  21— 22%;  der  Trockenrückstand  des  Blutserums 
beträgt  etwa  10— 117^. 

V)  t».  hierüber  das  in  den  physiologischen  Vf^rbemerkimgen  S.  (311  u.  G12  (»eBagte, 
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Bei  alliTlinnd  Kraiiklieitszns«tändeii  findet  sicli  eine  Vermioderang; 
der  Trockensubstanz  vor  allen  bei  Blulkrankheiten  (Herabsetzung 
bis  auf  8Vö  des  Gesamtblntes ,  8tintzing  und  Guniprecht,  Moritz, 
Grawitz  u.a.),  Sie  kann  aber  auch  vennehrt  sein  (bei  Polyghibolie, 
22,7— 29,03 Vo  W e i n t r au d ), 


k)  Bestimmniig  des  Eiweißgelmltes, 

Die  Bestimmung  des  Eiweißgehaltes  des  Blutes  geschieht  am 
besten  durch  Feststellung  des  Stiekstoftgehaltes  des  Blutes  bzw.  des  Blut- 
serums nach  Kjeldahl  (Methodik  s.  8.  555).  Man  verwendet  dazu  ca.Dcm^ 
Blut  bzw.  Blutserum. 

(Blutserum  gewinnt  man  durch  8edimentierung  bzw,  Zentrifugierung 
defibrinicrten  Blutes,  Blutplasma  durch  Sedimentierung  bzw,  Zentrifu- 
gierung des  mit  Ammouoxalat  versetzten  Blutes.) 

Die  Berechnung  des  Eiweißgehaltes  aus  dem  Stickstoffgehalt  (durch 
Multiplikation  mit  der  Zahl  6,25)  ist  insofern  nicht  einwandfrei ,  als  im 
Blute  ein  Teil  des  Stickstoffes  nicht  auf  koagulables  Eiweiß  zu  iM^ziehen 
ist;  wenn  auch  dieser  Anteil  (sog.  Rest-N  s.  w.  u.)  unter  normalen 
Verhältnissen  sehr  gering  ist,  so  kann  er  z.  B.  bei  Nephritis  mit  Dekom- 
pensationsstörungen erhebliehe  Werte  erreichen. 

Es  empfiehlt  sich  deshalb  für  viele  Fälle,  nicht  nur  den  Gesamtstick- 
stoff des  Blutes  zu  licstimmen,  sondern  auch  den  sog.  Reststickstofl ;  man 
erfithrt  so  den  Anteil  des  koagulablen  Stickstoffes  neben  dem  nicht- 
koagulablen  Stickstoff.  Hierzu  muß  indessen  das  Blut  ^e  n  t  e  i  w  e  i  ß t" 
werden. 

EtiteiweiDungsmethoden  und  Bestimmung  des  Rest-N. 
1.  Durch  Eintragen   des  Blutes   in   das   zehnfache  Volumen 

einer  seh  wachessigsauren  kochenden  l%igen  NaCl-Lösung.  Die 
Flüssigkeit  wird  kollert  bzw.  filtriert,  zum  halben  Blutvoluraeo  eingedampft 
und  filtriert,  das  Filtrat  zur  Stickstoffanalyse  verwandt. 

Statt  in  l%ige  Kochsalzlösung  kann  man  da,  wo  es  sich  um  die 
Verarbeitung  kleiner  Blutmengen  (etwa  5 — 10  r«/^)  handelt,  das  Blutserum 
bzw.  das  Blut  in  die  lOfache  Menge  einer  siedenden,  schwach  essigsauren 
10*/oigen  NaCl-Lösung  eintragen,  filtrieren,  den  Filterrtickstand  noch  mit 
heißer,  schwach  essigsaurer  10%ig^i'  NaCl-Lösung  nach  waschen.  Das  Filtrat 
wird  dann  zur  N-Analyse  verwandt,  ebenso  kann  auch  der  Rückstand 
(==:  koaguliertes  Blut  bzw.  Serumeiweiß)   zur  N-Analyse   venvandt  werden. 

Man  k-ann  die  Enteiweißung  des  Blutes  auch  vornehmen,  indem  man 
statt  in  NaCl-Lösuog  das  Blut  in  eine  siedende  \/a^/oij?e  Monoalkaliphoe- 
phatlösung  einträgt  und  nach  der  Koagulierung  filtriert. 

Eine  im  Koagulationstiltrate  positive  Biuretreaktion  beweist  noch 
keineswegs  das  Vorhandensein  von  sog.  Albnmosen,  vielmehr  ist  es  not- 
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weiulig,  nach  ^t^riuger  Abtönung  der  l^^aktion  (Zusatz  von  Essio:säure  bzw. 
Alkali)  noch  einmal  die  Hitzt'kimpilatioij  im  Filrrat<?  vurzunelnneD,  wobei 
meist  noch  unkoa^culiertes  Kiweiß  aiiÄlaltt.  Zwet*kniiiliig  ist  auch  starkes 
Einenjijen  liei  niederer  Temperatur,  eventuell  unter  vermindertem  Druek. 
Sogenannte  Albinnosen  sind  im  normalen  Blute  höehstens  in  Spuren 
vorhanden,  wenif^stens  erhält  man  bei  Verwentlung  von  Oxalatplasma  fast 
stets  nr^^^ative  Resultate,  sofern  man  exakt  arbeitet,  wiilireml  man  allerding^s 
bei  Verarbeituog  von  (lesamtblut  infolge  des  Hämo^rloliiiis  das  Filtrat  noeh 
oft  ijinretpositiv  bekommt,  indessen  liegt  das  daran,  daß  das  Filtrat 
schwerer  eiweiüfrei  zu  erhalten  ist  (vgl.  hierzu  die  Arbeiten  von  Mora- 
witz-Dietscby ,  Erben  und  besonders  die  StellungnahuH'  von  Abder- 
halden zu  dieser  Frage  {Bioehem.  Zeitsehr.^  1908,  Bd.  \'11I,  S.  360). 

Auch  unter  pathologischen  Verhiiltuissen  (Nephritis)  findet  man  trotz 
starker  X-Retention  iuj  iUut  k#»ine  Albumosen  bzw.  nur  minimale  Spuren 
derselben  (H  rüg  seh,  Med.  Klinik,   VM)l\,  Xr,  VI), 

Der  N-Gehalt  des  Blutes  betrUgt  unter  normalen  Verhilltnissen  etwa 
3,5 — 3,TVtt,  der  N-Oehalt  des  Serums  1,1 — 1,4.  Diese  Werte  ktinnen  sieh 
ändern,  und  zwar  kleiner  werden ,  wenn  das  Blut  stark  hydrämiseh  wird 
oder  umgekehrt,  wenn  es  eingediekt  wird,  zunehmen. 

Die  Gri^ße  des  Rest-N  halt  sich  beim  Gesunden  in  niedrigen  Werten, 
sie  ilbersteigt  nf»rmalerweisc  nicht  den  Wert  von  40  my  in  l(X>f;Blut.  Bei 
Nephritideu  mit  starker  Stiekstotlretention  ändert  sich  aber  der  Wert  er- 
hebhch.  S(*  fand  Strauß  als  Mittelwert  für  den  Rest-X  (auch  Retention s-N 
genannt)  in  100  rwH  FMutserum  bei  interstitieller  Xephritis  82,2 W;^^,  mit 
L'riimie  120,7  nuj.  Xoeh  klarer  drllekt  sich  dieses  Anwachsen  des  Reteutions-X 
aus  in  dem  Prozentverhältnis  zwischen  Kest-X  und  dem  X  des  Blutserum. 
Xornialerweise  betragt  der  Rest-N  nur  wenige  Prozent,  bei  inter- 
stitieller Xephritis,  besonders  in  Komplikation  mit  rrauiie,  kann  er  aber 
auf  10—20  um!  noch  mehr  Prozent  ansteigen. 

W^as  die  Zusammensetzung  des  Rest-N  betrifft,  so  fand  Brugsch 
(Med.  Klinik,  P,lö6,  Nr;  12)  in»  Blute  der  Xephritiker  folgende  einzelne 
Komponenten  ( durehschnittlieh ) ; 

HarriKtnff-X .    .  -81,2% 

Punn--N =    2,8*  e 

ATDmoniak-N  ,    .    . .  ^    3.3*/o 

Amiii*>Si(.tirou  N ,    .    .    ,    .=  Spuren 

Nicht    definicrtpr  Anteil    dm   Reton- 

tioussfickstoffes =\2J^/^ 

Wenn  wir  hier  die  Prozentverteilun^  des  Stickstoffes,  wie  wir  sie 
im  rHii  gesunder  Personen  bei  »remischter  Ernahrun^^  tinden,  dazu  halten, 
so  bekommen  wir  ofngem  sehr  ähnliche  Werte : 

Hartistoff-X =  8Ü— 90% 

Purin-N   . =      1^2% 

Ammotiiak-X  ,    ,    ,   .—      2*5% 

AminosÄtiren-N ,    ,    ,  ^     2— 4'/o 

Bruf»«bSchtllflah«lai,  Umertiiebiiiiiiefnixliodoii.  40 
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Aut'li  iui  (venösi^ii)  Blute  ^CKiimler  .Menseheii  linden  wir  (ab^eselien 
von  dem  Fehlen  des  Purin-N  bei  purinfreier  Diut)  eine  jjjleidie  Zusamtnen- 
setzung. 

Wir  führen  alsdniiii  noeli  eini^ije  wiehtige  Enteivveißnng?imethoden, 
die  eanientlieh  für  BlutxuckerUrstiinnHiiitcen  ^^eei^net  sind,  an. 


bvdi 


2.  Enteiweißunj 
rd  (Fe 


m 


itteLst    Kaolin   oder   kolloidalem   EiseH- 


lydroxyd  (Ferrum  oxyd.  diaL;  riiarni.  (xenn.)  naeh  dem  Vertahren  von 
Ilona  und  Michaelis  (Bioehenüsche  Zeitsehr..  190H,  7,  329)  zur  Vorhe- 
reitimg  der  Zuekerhestiinniun^  in  Blut  [und  Harn]:  Bei  der  Enteiweiüung 
oiit  Kaolin  werden  50 rm**  Blutplasma  oder  Blutsertioi  mit  der  15fachen 
Menge  Wasser  versetzt,  mit  Essigsäure  sehwacli  angesäuert  (etwa  soweit., 
bis  die  anftinglich  entstehende  TriUmn^  sieh  wieder  aufzuhellen  beginnt). 
Zu  der  FlUs^^ii^keit,  deren  Volumen  f^enau  festgestellt  wird,  fügt  man  dann 
auf  je  100 fm'  20 — 2b *j  Kaolin  (^Porzellanerde;  besteht  wesentlieh  aus 
Aluniiniumsilikat)  in  kleinen  Portionen  unter  stetem  Fnjsehlitteln  hinzu. 
Nach  Hinzufügen  der  gesamten  Kaolinmenge  kann  alslndd  ahgenutscht 
werden;  die  FliLssigkeit  liltriert  leicht  und  vrdlig  klar.  Man  nutscht  so 
weit  wie  moglieh  ab,  notiert  das  Volumen  des  Filtrats.  engt  dieses  bis 
zur  geeigneten  Konzi^ntration  ein  und  liestinuot  den  Zueker  entweder  polari- 
metrisch  oder  titrimetriseh  nach  der  Pavy sehen  oder  Bangschen  Methode. 
Bei  der  Ent  ei  weißung  mit  Eisen  hydroxyd  werden  f^ernm  oder  Plasma 
auf  das  10 — 12faehe  verdünnt  und  mit  40^^^  Ferr.  oxyd,  dial.  tropfen- 
weise unter  lebhaftem  Umschütteln  versetzt.  Damit  ist  das  EnteiweiÜcn 
vollendet*  Die  wasserklare,  eiweiß-  und  eisenfreie  Flüssigkeit  kann  sofort 
abtiltriert  werden  und  kann  (bei  sehwaehsaurer  Reaktion)  bis  Ifi — 20 rm* 
eingeengt  werden,  ohne  sieh  zu  trüben  mier  :*ieh  dunkler  zu  färben;  sie 
ist  daher  zum  Polarisieren  vortrefflich  geeignet.  Die  Eisenmethode  ist  nieht 
bloß  für  Serum  und  Plasma,  sondern  auch  für  das  Blut  anwendbar  Wird 
z.  B.  1  Teil  detibriniertes  Blut  aufs  lOfaehe  mit  Wasser  verdünnt,  uiit 
2  Teilen  Eisenhydroxyd  versetzt  und  geringe  Mengen  eines  Elektrolyten, 
NaCl  oder  Mg.StJ^  bis  zur  deutliehen  Austloekung  hinzugefügt,  so  wird 
ein  wasserklares,  eiweißfreies  Filtrat  erhalten,  (Auch  filr  die  \orbereitung 
der  jHilarinjetrisehen  Zuekerliestinnoung  im  Harn ,  namentlieli  im  eiweiß- 
haltigen, ist  die  Eisenmethode  l)e(|uem  anzuwenden.) 

H.  E n t e i  w e i ß ti n g  d e s  B l u t s e r u ms  mit  M a s t i x  n aeh  L.  M i c h a e  1  i s 
und  l\  Ilona  (Biocln-misehe  Zeitsebr.,  Bd.  H,  S.  219;  Bd.  111,  S.  109;  Bd.  V. 
S,  H65t. 

Erforderliehe  Lösung:  Eine  lO^'/oige  Lösung  von  Mastix  in  aln 
solutem  Alkohol,  die  nu^hrere  Tage  zwecks  Sedimentierung  der  unlöslichen 
Bestandteile  gestanden  hat.  Die  abgegossene  oder  abültrierte  Ltjsung  ist 
dauernd  haltlnir, 

Atisführung:  1  VoL  Mastixhisnng  wird  mit  2  Vok  Walser  vermiseht 
indem  in  einem    gerUumigeu  Gcfaü    die    beiden    Flüssigkeiten   schnell   zu- 


sammeu^egosseii  werden.  öiX)  *nP  dieser  milchigen  Suspension  werden  zn 
50  cm^  Blutserum  2u^e;^eben  und  '20  Tropfen  10^*,\jige  Essigsäure  hinzu- 
gefügt. Nach  */2  Stunde  fügt  man  nochnmls  üOOrw»  der  gleichen  Mastix- 
suspension  portionsweise  zn,  gibt  noch  einmal  20  Tropfen  10°/oiger  Essig- 
saure und  dann  in  Portionen  20 — 30  cm'^  lOVoiK*-*"  ^I^gnesiujnsulfathisung 
dazu.  Nach  kurzer  Zeit  kann  abfiltriert  werden.  Der  Niederschlag  kann 
nicht  gut  ausgewaschen  werden ,  sondern  es  wird  die  Menge  des  erhHlt- 
lichen  Filtrates  abgemessen  und  eventuell  daran  vorgenonnnene  quantitative 
Analysen  auf  die  Gesamtmenge  umgerechnet. 

Das  Filtrat  ist  frei  von  Eiweiß,  dagegen  gehen  Albumoscn  zum  Teil 
in  das  Filtrat,  und  zwar  unter  gewiUinl Sehen  Verhältnissen  zum  größeren 
Teil  (V4).  l  lu  die  im  Niederseiihig  zurückgehaltenen  Albunwsen  wieder- 
zugewinnen, verfährt  man  folgendermatien :  Der  Niederschlag  wird  auf  einem 
Tonteller  vollkommen  getrocknet  und  im  So \hlet sehen  Apparat  mit  Äther 
extrahiert.  Das  muß  aufs  gründlichste  geschehen ,  unter  njehrmaiigera 
Wechseln  des  Äthers,  und  mindestens  5 — 6  Stunden  lang,  hm  der  iiber- 
deBtilliercnde  Äther  keinen  Rückstand  von  Mastix  mehr  hinterläßt.  Dann 
wird  der  Extraktionsruekstand  wiederholt  mit  Wasser  ausgekocht,  wobei 
die  Albumosen  in  Lösung  gehen.  Die  Auskoehnng  wird  solange  wieder- 
holt^ bis  das  Wasser  keine  Biuretreaktion  mehr  gibt. 


r 


I)  Nachweis  der  Harnsäure  im  Blute. 

Unter  den  Komponenten  des  nicht  koagulablen  Stickstoflcs  des  Blutes 
spielt  die  HarnsUure  insofern  eine  diagnostisch  wiclitige  Ko]lt\  als  der  ge- 
sunde Mensch  bei  purinfreier  Diät  in  dem  venösen  (Armvenen-J  Blut  keine 
nachweisbare  Harnsäure  enthält^  walirend  nmn  beim  Gichtiker  hier  Harn- 
säure, wenn  auch  in  geringen  Giengen,  feststellen  kann  (Garrod,  Magnus- 
Levy,  Brugseh  und  Schittenhelin  u.  a/K 

Zum  Nachweise  der  Harn  saure  im  Bhite  muü  man  größere  Mengen 
Blut  (etwa  150 — 200^)  verarbeiten.  Das  Bhit  muß  zunächst  enteiweißt 
werden. 

Die  eigentliche  Entciwcißiing  kann  auf  verschiedene  Weise  geiichehen: 
entweder  man  trägt  die  gesamte  Serum-  resp.  Blutmenge  in  eine  kochende 
Vi"/t>Jr?t'  Monokaliphos|»hatlösung  ein  und  engt  das  Filtrat  auf  dem  Wasser- 
bade  stark  ein  oder  man  gießt  das  Blut  in  eine  siedende,  etwa  r>%ige 
NaCl-Lösung,  die  mit  Essigsäure  angesäuert  wird,  und  verdampft  das 
Filtrat  gleichfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  Schließlich  kann  man  auch 
di«'  Enteiweiiiung  des  Blutes  in  der  Form  anwenden,  daß  das  Bbu  in  eine 
heiße  wässerige  Kalilaugenlösung  (etwa  2-  D%igj  lungsam  gegossen  und 
dann  über  freier  Flamme  durch  allniähbehes  Znträufcln  von  Essigsäure 
koaguliert  wird.  Dieses  Verfahren  emptieblt  sich  besonders,  wenn  man  größere 
Mengen  Blutes  (uiehrere  Liter)  zu  enteiweißen  hat. 

40» 
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In  diesem  Falle  empfiehlt  e^  sich,  nach  der  ersten  Koagulation  das 
koagulierte  Eiweiß  uoch  einmal  in  ein*  etwa  o^yi^e  Kalihui^enlüsiing  ein- 
mtragen  und  wie  oben  be5chriel>en  zn  verfahren.  Das  Filtrat  dieser  FHlIang 
wird  lüit  dem  ersten  vereinigt;  otl  ist  es  noch  etwas  von  Blntfarbstoften 
gefärbt  und  dann  wird  unter  Ihiiständen  eine  zweite  rnilallung  der  Harn- 
sUare  notwendig, 

Ais  Fällungsmethode  der  Hamsliure  kann  man  sowohl  die  Lud wig- 
Salkowskische  wie  die  Krüger-Schmidsche  Methode  wählen,  welch 
letzterer  wir  aber  nanientlieh  für  schwach  eiweitihaltige  Filtrate  (wie  es  ja 
die  enteiweiüten  Bluttiltratc  zumeist  immer  noch  sind)  den  Vorzug  geben 
mr*ehten,  da  thireh  die  Krüger-Schmidsche  Methode  die  Harnsäure  in 
nocli  eiweißhahigen  Flüssigkeiten  (quantitativer  gelallt  wird ;  nur  emptiehlt 
es  sich,  zur  Erzeugung  des  Kupferoxydnl  -  HarnsHureniederschlages  bei 
kleinen  Harnsäureniengen  lungere  Zeit  zu  kochen  (jedenfalls  länger  als 
H  Minuten  wit^  nach  der  Vorschrift), 

Der  Xachw^eis  der  Harnsüure  geschieht  in  der  salzsauer  eingeengten 
Endlostmg  durch  den  Nachweis  der  charakteristischen  Kristallform  und 
die  Murexidprobc  (Brugsch  und  Sehittenhelm  V), 

m)  Bestimmung  des  Hämoglohingehnltes  des  Blutes* 

Der  Blutfarbstoff. 

Das  Blut  erföllt  seine  Rolle  als  8anerstofftrager  durch  das  Hämo- 
globin (s.  a.  8,459),  das  an  die  roten  Blutkörperchen  gebunden  ist,  und 
zwar  besteht  die  Trockensul»stanz  der  Erythrozyten  zu  87 — Hö"/©  aus 
Hämoglobin.  Der  fTehalt  der  nonnalen  Erythrozyten  beträgt  etwa  40Vti 
der  Gehalt  des  Gesanitblutes  an  diesem  I'arbstoft*  ca.  14^,  „.  Das  Hümoglobin 
ist  ein  rroteid,  d,  h.  es  besteht  aus  einem  mit  einem  Farbstotf,  Hämo- 
chro mögen,  gepaarten  Eiweißkörper  basischer  Xatur,  dem  (ilobin» 
Letzterer  betrügt  96Vo#  ersterer  4^/^  des  Hümoghilnus.  Das  Hämoglobin 
kristallisiert  in  Kristallen  des  rhombischen  Systems. 

Dns  Hämoglobin  hat  die  Eigenschaft,  sich  mit  Sauerstoff  locker  zu 
verbinden:  Oxyhämoglobin,  wobei  an  ein  Molekül  Hämoglobin  ein  Molekül 
Sauerstoff  herantritt.  Das  vom  Sauerstoff  liefreite  yx\düimog1ol»in  ist  das 
(reduzierte)  Hämoglobin,  das  sich  unter  anderem  vom  Dxyhänioglobin  da- 
durch unterscheidet,  daß  es  schwerer  kristallisiert,  aber  leichter  in  Wa.sser 
löslich  ist.  Wässerige  Hänioglabinlösung  ist  in  dduncr  Schicht  grünlich,  in 
dickerer  Schicht  karnioisinrot.  Oxyhämoglobin  ist  auch  in  dünnerer  Schicht 
hellrot. 

Über  das  spektroskopische  Verhalten  s.  w,  i. 

Wird  aus  deni  Hänu>globin  Hamochromogen  abgesjmlten ,  so  geht 
dieses  sofort  bei  Anwesenheit  von  Sauerstolf  unter  Sauerstoffaufnahme   in 


>)  Zcitsehr  f.  expi^nm,  Path.  a.  Tlierapi*.*,  Ud  IV,  H,  2. 


Humatin  über.  Die  Abs[>altiitig  kann  durch  Süiiren  oder  Alkalien  j^eschehen. 
Danach  untfrBeheidet  man  ein  saures  oder  alkalisches  Hainatin,  die  beide 
brann  aussehen. 

über  das  spektroskopieche  Verhalten  s.  w,  u. 

Durch  Reduktion  kann  das  Hämatin  in  HUinocbrooiogen  zurUckver- 
wandelt  werden  (=  reduziertes  Hlimafin).  Mit  Halogen\va>serstnflen  ver- 
bindet .sich  das  Hänuttin  zu  sügenannteu  Häminen.  (Darauf  beruht  die 
Teichmannsclio  Blutprobe,  S.  389.) 

Als  weitere  Derivate  des  Ilanio^lobius  sind  zu  nennen  das  Haiuato- 
porphyrin  (eiseufrei).  das  mitunter  im  Irin  bei  f^^ewissen  Verpftunjren 
auftritt,  und  das  diesem  eheniisch  isiunere  Ililmatoidin,  das  sieh  extra* 
vaskulär  da  bildet,  wo  der  Hlutfarbstot^'  der  Zersetzung  anbeinitlillt  (sielie 
tS.  182).  Auch  das  II ydrobilirubin  oder  Urobilin  ist  ein  Abknnnnbng 
des  Hänio^'lobins.  Unter  Härnosiderin  versteht  rnan  das  aus  dem  llanio- 
j^lobin  abgespaltene  Eisen,  das  sich  entweder  ab  Oxydul  oder  Oxyd  vor- 
findet. Es  lätH  sich  ixh  Kisensalz  mittelst  der  Schw^felammoniunn^eaktion 
nachweisen. 

Unter  pathologischen  Verhilltnissen  kann  es  (bei  Vergiftungen)  zur 
Bildung  von  Methämoglobin  konnnen ,  d.h.  einer  festeren  Verbindung 
von  HHnujglühin  und  .SauerstoC  Metbrnno^rlobintiildung  im  Blute  entsteht 
unter  dem  EinHusse  sowohl  oxydierender  wie  reduzierender  Substanzen 
(z,  B.  chlorsaures  Kali,  Ilydrazin,  Anilin),  ferner  unter  dem  Einflüsse  man- 
cher tierischer  und  ptlnnzliclier  Gifte. 

Methämo;xlobin  sieht  in  sdnvaeh  saurer  oder  neutraler  Lnsun«;  sepia- 
braun  aus,  in  alkalischer  Lösung  rot.  Dureb  Znsatz  reduzierender  Mittel 
wird  es  in  (reduziertes)  Hämoglobin  verwandelt. 

Bpektroskopisehes  Verhalten  s.  w\  u. 

Mit  Hchwefelwasserstotl"  bindet  sieb  das  (Jxyhanioglobin  zu  Sulf- 
hUnioglohin.  Dieses  gii>t  dem  Blute  in  dünner  SL-bicht  eine  grünbche 
Farbe.  Spektrum  s.  vv.  u. 

Cyanhänioglohin  ist  eine  Verlnndung  von  Uyan  mit  Hämoglobin. 
Wichtig  ist  weiter  vor  allem  das  Kohlenoxydliamoglobin,  woliei  statt 
einem  Molekül  0^  ein  Molekül  CO  an  das  Hiimoglobin  tritt.  Kobtenoxyd- 
blut  zeigt  eine  kirsehrote  Farbe.  Auf  Zusatz  von  Kalilauge  behält  es  (im 
Gegensatz  zum  Oxyhamoglobin )  seine  rote  Farbe  bei.  Während  sodann 
normales  Blut  auf  Zusatz  von  verdünntem  Chlorwasser  blaßgelb  wird,  be- 
halt Kohlenoxydbbit  seine  schone  kirschrote  Farbe. 

Bei  Vergiftungen  mit  Koblenoxyil  beim  Menschen  findet  sieb  Koblen- 
oxydbämoglobin  im  Blute ,  während  Cyanhäinoglobin  nicht  aufzutreten 
pflegt,  weil  die  tödliche  Dosis  zu  gering  ist. 

über  das  Kohlen oxydhämoglobinspektruiii  s.  w.  u. 

Zur  Bestimmung  des  Hänioglohingebaltes  des  Blutes  — eine 
»Schätzung  des  Hämoglobins  aus  der  Hautfarbe  des  Patienten  und  der  Farbe 


630 

der  SchleiiTihäutc  ist  trügerisch  —  sied  eine  Reihe  klinisclier  Methoden 
aDj^egehen,  vcm  denen  die  Talhjvistsche  HämoglolHnskala,  das  Sahli- 
8che  Hämometer  und  das  Fleisclil-Mieschersche  Hämometer  als 
die  kliniseli  gebniuchliehsten  hier  angefülirt  werden  sollen. 

Alle  drei  Methoden  beruhen  auf  kolorimetrischera  Frinzipe. 

l  Häinoglobinskala  von  Tallqvist 

Tallt(vist  laut  einen  Blutstropfen  auf  Filtrierpapier  eintrocknen  und 
vergleicht  die  Förliting  des  frisch  eingetrockneten  Tropfens  mit  einer  Reihe 
von  abgestuften  Farbentnneu.  die  Blutirtsungen  mit  Hänioglobinwerten  von 
10,  2U,  30  und  so  fort  bis  lOO^'/o  entspreclien, 

2.  Hämoglobirtometer  ven  SahlL 

In  eine  Kapilhiriiipette  uird  Blut  bis  zur  Marke  (—  20  mm^)  einge- 
sogen und  in  ein  graduiertes  Rohrehen^  in  das  bis  zur  Marke  10  i/joN,HCl- 
LOsnng  eingebracht  ist,  ausgeblaRen.  Dadurch  schlägt  der  rfHliche  Farben- 
ton des  Hämoglobins  wegen  des  nunmehr  entstehenden  salxsmiren  Haniatins 
in  einen  brannenFarbeuton  um.  Als  Testobjekt  dient  ein  zweites,  ebenfalls 
mit  saizsaurem  Iläuiatin  geftilltes.  zugesehniolzenes  Röhrehen.  (Diese  Lösung 
entspricht  genau  einer  P/oi^<^Ti  normalen  Blutlösung.) 

Testrühre  und  das  offene  Röbrehen  betindefi  sieb  in  einem  fTestell, 
dessen  hintere  Wand  von  einer  Milchglasseheibe  gebildet  wird ,  wodurch 
die  kolorimetrische  Beo]»achtung  aulÄerordentlieh  erleichtert  wird.  Nunmehr 
verdünnt  man  die  Häniatinhlsung  in  otfenen  Rtihrehen  solange  mit  Wasser 
aus  einer  beigegebenen  Tropfpijjette ,  bis  die  Farbe  der  gut  gemischten 
Flüssigkeit  {man  verschließt  durch  einen  (tunmiistopfen  und  schüttelt  die 
Lösung  durch)  gleich  der  der  Testlösung  ist.  An  der  Skala  des  offenen 
Röhrchens  liest  man  alsdann  den  Häuioglobingehalt  in  IVozenten  ab. 

Ati  dem  Sahliscben  llätiinglobitKHrit'tor  beobachtet  man  nach  liingerer  Zeit  oft 
ein  Abblassen  der  Testlösuni^,  \va${  wohl  darauf  beruht,  daß  da$(  Hümiittn,  das  nicht  ge- 
löst, souilern  nur  suspendiert  m  der  Flüssiifkeit  ist,  sedimentiert.  Es  etDpfiehlt  sich  daher, 
das  Hiiniimieter  nach  langt*retn  Niclirgebraache  einmal  durchzuscbiitteln,  was  durch 
neuerdingst  in  den  Teströhren  eingeßcbmokenen  Glasperlen  erkiclitert  wird, 

3.  Om  Fleischl-Mieschersche  Hämoglobinometer. 

(Der  Apparat  stellt  eine  Verbeaaerung  des  Fleischlscben  Hämoglobinoineters  vor.) 

Der  Apparat  besteht  ans  einem  tlbjekttisch ,  der  zentral  durchbohrt 
ist*  In  diese  Durchbohrung  wird  eine  Kammer  (K)  eingesetzt,  die  durch 
eine  Scheidewand  in  zwei  Hälften  geteilt  ist.  Die  eine  Hälfte  dieser  Kammer 
wird  mit  destilliertem  Wasser  gefüllt,  die  andere  mit  einer  1 — BOOfachen 
Verdiinnung  des  Bhites  mit  0,1**  „iger  Natrinmkarbonatlösung.  Die  Kammer 
wird  mit  einer  planparallen  Glasplatte  vorsichtig,  daß  die  beiden  Flüssig- 
keiten  nicht  ineinander  fließen,  bedeckt.  Unter  der  Kammerhälfte,  die  mit 
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W«8ier  gefüllt  ist  —  der  Bilden  der  Kammer  besteht  aus  Glas  —  l>e- 
tintlet  sich  ein  durch  Triebwerk  versehiebbarer  Glaskeil,  der  mit  Gold- 
purpnr  getarbt  ist.  Durch  eine  Gipsplatte,  die  als  Reflektor  dient,  wird 
der  Glaskeil  und  dadurch  die  eine  Hälfte  der  Kammer  indirekt,  die  andere 
Hälfte  direkt  beleuchtet.  Als  Lieht(|uelle  dient  retroleum-  oder  *j::ewr>bn- 
liches  Gaslicht  (nicht  Tat^eslicht).  Jlan  %^ergleieht  nun  die  Farbe  der  Blut- 
lüsuu^  mit  der  Farbe  des  Glaskeiles,  während  man  diesen  verschiebt,  bis 
beide  Kanmierhälllten    kolorimeirisch  gleich   sind.    Alsdann   wird  an  einer 
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Skala,  die  sich  in  einem  Ausschnitte  des  <.)bjekttisehes  befindet,  der  Prozent- 
gehalt abgelesen. 

Dem  Fleisehl-Miesch ersehen  llanio^lobinometer  ist  eine  Misch- 
pipette  beigegeben,  die  aus  einem  kapillaren  Teil  und  aus  einer  Ampulle 
lM?steht,    deren  Volumen  :?()(Hach  größer  als   das  des  kapillaren  Teiles  ist. 


Dieser   tragt  Marken   bei  Vj,    ^/^,    Vai  wodurch  Verdünntingcu  des  Blutes 
und   ' /|n,^  ini»glicli  sind.    Außer  diesen  Marken   sind    noch 


von  \/. 
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Hilfsmarken  (entspreclumd  dem  hundertsten  Teil  der  Blutsäule  bis  \/i)  zur 
genauen  Berechnung  der  angesogenen  Bhitmenge  angebracht.  Als  Vcrdün- 
nungsfllissigkeit  wählt  man,  wie  gesagt,  OJ*^,,,  N?u  CÖ^-Lösung,  die  man  aich 
aus  kalzinierter  Soda  frisch  bereitet.  ÜlR*r  die  Glasplatte  auf  der  Kammer 
wird  ein  Diaphragma  gedeckt,  um  jederseits  gleichmäßig  scharf  begrenzte 
Fehler  und  plan|mrallelc  Schichten  l*eobachten  zu  kthinen. 

Aus  einer  lieigegehenen  Kalibrierufigstabelle    kann    man    den  Hämo- 
globingehalt in  Milligramnien  ablescD, 
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Von  diesen  drei  Metboden  eijü:net  sich  die  Tal  1*1  vi  steche  Hämo- 
globinskida  zur  t?iclniellen  <Jrieiitieniu^;  zur  exaktou  Hihiia^luhinhestiniiuiin^ 
ist  der  H  a  h  I  i  sehr  I iäui* j^Huhitioiu« /tr r  deui  F 1  e  i  ^  e  h  1  -  M  i  e  s c  h  o  r sehen 
ebenbürtijii^. 


4.  Spektrophotometrische  Bestimmung  des  Hämoglobins  nach  Vierordt 

und  Hiifner 

Das  Prinzii)  der  Methode  l)eruht  darauf,  daß  in  der  einen  Hälfte  de« 
Oesichtsfeldes  pokirisiertes  Lieht  be>tiiniHter  Wellen llLn*re  nach  Durchgang 
durch  eine  Farbstuffhisnn^^  durrh  Drehung  rines  Nieuls  derart  in  seiner 
Intensität  moditiziert  wird,  duLi  es  die  ^^leiche  Helligkeit  annimmt,  wie  in 
der  anderen  HHlfte  des  Gesichtsfeldes  Lieht  derselben  \Vellenl;in^a%  das 
dieselbe  LOsunp:  in  lOfacher  Hchielitdicke  passieii  hat.  Man  berechnet  aus 
dem  Drehun^^swinke!  o  des  analysierenden  Nieols  den  Extinktionskoeili- 
zienten  £  der   uutersuehten  Li>sunjr   nach   der  Gleiehunf?  £:= — lo^  eos*  ^. 

Ist  c  die  Konzentration  einer  stark  ni^orbierenden  Hubstanz,  d,  h,  die 
Anzahl  der  in  1  vm^  des  Li>sun;^^^lit^e!s  p40sten  GnniHue  der  Substanz, 
t  der  Extinktionskoellfizient»  so  ist  nach  Vierordt  das  Absurptionsverhiillnis 
der  Substanz 

A  =:  —  eine  Konstante. 

Hat  mau  A  für  eine  lipstiiiunte  KonztMitiaii^ni  eines  Farbstoffes  festjB^estelh »  w> 
läßt  sich  die  Konzentration  joder  anderen  Losung  dieses  Farbstoffes  Uerechneu; 

Das  gilt  aucli  fUr  das  Hiimoglobin,  für  das  Hfifner  als  K«ni!*tanie  von  A=^DJ154 
berechnet  hat, 

Hafner  bestimmte  dai  AbsorptionsverJulltnis  für  zwei  verschiedene  Stellen   des 

A 

Spektrums   'Tr  =  ~i*  welches  er  konstant  ^  L530  für  Oxyhüuio>?lübin    fand.  (Der  Ex- 
A  0       - 

tinktinnskoeffizieut  t  drückt,  nadi  Hnfners  Vorschrift,  div  Lichtabsorption  im  Bezirk 
zwischen  den  Wellenliinffen  a=:569— öri7  ;j,  entsprechend  iliT  Miltelre^ion  zwiscben  den 
beiden  Spektralstreif cn  de«  Oxybiimo^lol>ins,  und  der  Extinktionskoeffizieut  £'  die  Licbt- 
absorption  der  Blutfarl)i^tnffhisung  im  Bezirk  zwischen  X  =  547— 534:j.  entsprechend  der 
dunkelsten  Partie  des  im  Grün  gelejrenen  sogenannten  |i-Streifens  des  Oxyhiimnifloliius 
aus. )  Nenere  rntei*suchnngen  ( Bo  h  r,  A  r  o  n  nnd  M  0  Her'),  E  n  };e  1  ni  a  n  n )  erjfaben  in- 
dessen einwandfrei  Sidjwatikiinijren  di**^es  Kxtinktiiuiskueffizientenverhiiltnisses  i  fftr 
Oxyhämoglobin  (Bilduuif  von  MetliamairlobinV),  d.  h,  uiatj  erhalt  für  ven=!cbicdeue  Stelleu 
des  Spektniras  nicht  völlig  identische  Absurptionswerte,  wodurch  die  spektrnphoto- 
melrißche  Bestinununjr'  tles  Hümniflobina  etwas  an  Sicherheit  verliert. 

Die  Aiehung  des  Spektralphotonieters  «geschieht  not  einer  Lösnng  des 
rein  dargestellten  Hämoglobins,  dessen  Eij^engehatt  bestinnnt  wird,  indci^seii 
gehen  die  Eiscnkon/.entrationen  mit  der  spektralphotometrisch  gemesseaeii 


')  Cfr.  Über  die  Lichtalisnrption  des  Blutfarbstoffes.  Arch.  f  Anat.  und  Fhysiol.. 
Pbytiol  Abteilung,  Snppl.  190«3  nnd  Bincbcm.  Zeitschr,  Bd.  Hi.  II   l. 
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Farbstofimeiige  nicht  iimiier  parallel  (Aron).  (Vgl.  die  Ikschreibuii^  des 
S[>cktralpliotometers  von  IIufiKT  in  Zejtsehrift  für  physiol.  rltemie,  BiK  I. 
8.  HIT.) 

5.  Zur  Bestimmung  das  Hämoglobins  auf  photometrischein  Wege 

kann  man  sicii  init  Vorteil  aucli  des  Pleselisclieii  riiromopliotometerH '), 
mit  dem  man  die  KoozeiitratitHi  einer  Farblosun;::  l>estimmen  kann,  be- 
dienen   (Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIII,  5.  u.  6.  H.). 

Prinzip:  Von  eijipr  Lichtt|iielle  aus  werden  durch  zwei  Prisinou  zwei  Lichf- 
büschol  von  gknclicr  lutensitüt  erzeugt,  von  tleucu  ilas  eine  nach  nochm;ilijf<^r  Reflexion 
durch  eine  Kormallösungr  in  der  sog.  Teströhre  in  einen  Lummer-Brodhunsehen 
AVürfel  golaujsrt  und  so  dem  Auge  in  Form  eines  heleuehteteu  Kreises  erscheint,  dessen 
Fiirhuug  von  der  FiirhlßsunjLf  der  Testrohre  uhhungt.  Das  iindere  Lichtluischel  geht  dmrb 
die  zu  untcrsuclieiHle  Fstrhlösung  und  wird  in  dem  Lunimer-Brodli unsclien  Würfel 
ehenfalls  nach  ilem  Auge  reflektiert,  und  zwar  ebenfalls  in  Form  eines  beleuchteten 
Kreises,  der  konzentrisch  zu  dem  erstgenannten  Kreise  des  ersten  Lichtbüsehel»  liegt, 
80  dnJJ  durch  Veränderung  der  Schichthöhe  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  nach 
MaÜgabe  einer  Skala  die  Färbet  offlös  an  gen  derart  abgestimmt  werden  ktmnen,  d:iÜ  die 
dem  Aoge  sichtbaren  beiden  Kreise  absolut  gleichmäßige  Fiirbung  zeigen.  Nach  der 
Skala  kann  dann  auf  Onind  des  physikuliscbeu  Geüetzes,  nach  welrhem  die  Schicht- 
dicke  zur  Konzentration  in  umgekehrtem  Verhältnisse  steht,  die  Konzentration  der  zvi 
untersuchenden  Lösung  leicht  berechnet  werden, 

8:c  =  CjiSj 
c  ,  s 


wobei  8  die  bekannte  Schichtdieke  der  Testtroges,  c  die  bekannte  Konzentration  der 
Testlösung,  s,  die  entsprechende,  am  Xonins  abgelesene  Schichtdieke,  c^  die  unbekannte 
Konzentration  der  zu  untersuchenden  Lösung  bedeutet. 

Als  Testlösnng  kann  man  eine  unter  Kohlenoxyd  luftdicht  anfliewahrte 
Koblenoxydb!iino^lobinli»sun^  (mit  Iiekunntein  Eisen j2:eli alt)  wählen»  Dns 
Hämoglobin  wird  aus  den»  Eisengehalt  naeh  der  Jaqnet-Hiifnerselien 
Zahl  von  Ü,S36Va  Fe  berechnet  Die  Bet^chreibiing  des  Apparates  muß  im 
Original  nachgelesen  werden, 

6.  Spektroskopische  Untersuchung  des  Blutes. 

Zur  spektroskopischen  rntersiichnng  des  Blutes  reicht  ein  Taschen- 
spektruskop  viillig  ans. 

DasTascheoHpektroskop  vouJJrowniug  ts-  Fig,  22ö,  S. -Atiü)  besitzt  mebrf?re  Glas- 
pnstnen  mit  einem  brechenden  Winkel  von  CO',  die  ao  angohraebt  sind^  daß  man  dasSpektnim 
k  Vision  directe  erblickt.  Der  Apparat  besteht  aus  zwei  innen  ge.sch würzten  Röhren,  van 
denen  das  innere  hei  0  ein©  kreißrumle  (jffiiung  far  da«  Augp  des  Beschauers  hat, 
wiibrend  am  anderen  Ende  des  Innenrobres  sich  di»^  ^Kollininturliusc"  befindet. 

Das  Außenrohr  trägt  an  seinem  freien  Ende  einen  durch  Drehen  des  Rohres  be- 
liebig zu  verengernden  oder  erweiternden  Spalt,  Zur  Einstellung  dcj*  Apparates  wird  der 
Spalt  sehr  eng  gestellt  und  gegen  das^  Licht  |den  freien  Himmel  oder  Gaslicht)  gerichtet 

^)  Der  Apparat  ist  von  der  Finna  Franz  Schmidt  A:  11  aen seh,  optische  Werk- 
stätten Berlin,  hergestellt. 
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und  nun  durch  Verschieben  »ies  Innenrohres  das  Spektrum  so  »charf  einirestellt,  bis  man 
die  Frauuhof  prschen  Linien  erkentit. 

Zur  Unterswelinn^  des  Blutfarhstoffspektriims  bringt  inao  die  Blut- 
flüssigkeit am  besten  in  riii  durch  sichtiges  plan  paralleles  Kiistcheo  von 
etwa  1  t'm  Breite  (sonst  in  ein  Kea^enzglas),  das  vor  den  Spalt  des  8pek- 
troskopes  gebracht  wird.  Die  Bluthlsun^  muß  klar  tiltriert  sein. 

Bei  einer  Schichtdicke  von  1  rm  des  planparallelen  Kastchens  sind 
die  beiden  t  Kyhänioglobinstreifen  bei  einer  Konzentration  von  1  Teil  Oxy- 
hänio^lobin  auf  1000 Teile  destilliertes  Wasser  =  1.2 — 1,4  an^  Blut :  100  rm* 
destilliertes  Wasser  deutlieh,  bei  einer  Verdünnung  von  0,1 :  100.000  —  1  rm* 
Blut:  10/  Wasser  eben  noch  sichtbar.  Die  Prüfung  auf  Oxyhämoglohin 
und  Hlinioglobin  erfolgt  am  liesten  in  Lösungen  von  1  Teil  Blut  in  lOO^^w* 
l%JpJ*'^  Natronlauge.  Zur  Untersuchung  des  reduzierten  Hlimoglobins  muß 
man  konzentrierte  Blutlösungen  nehmen  oder  den  Spalt  verengem.  Da  der  Ali- 
sorption sstreifen  des  llethamoglobins  noeh  sehwächer  ist^  muü  man  zur 
Erkennung  von  Methanioglobin  relativ  konzentrierte  Blutlüsungen  nehmen 
und  den  Spalt  nach  Möglichkeit  verengern.  Der  Streifen  des  Iliimuchro- 
mogens  oder  reduzierten  Hilniatins  ist  sehr  scharf  und  noch  l)ei  sehr  starken 
Verdünnungen  zu  erkennen  (Heinx). 

Bei  genügender  Übung  liefert  die  folgende  von  Abderhalden  M  genauer 
ausgearbeitete  Methode  sehr  exakte  Werte.  Es  wird  die  Blutlösung  iin 
dnrchftillenden  Lichte  in  i>!aiipnrallelen  Oläsern  mit  einer  Lösung  von 
kristallisiertem,  reinem  Fferdeoxyhiüuoglobin  verglichen.  Aus  einer  Bürette 
wird  die  intensiver  getlirbte  Läsung  so  lange  nnt  Wasser  verdünnt,  bis 
beide  Lösungen  genau  dieselbe  Farbenintensität  zeigen.  Da  der  Gehalt  der 
verwendeten  (L\yh?inioglohinlösung  geunu  bi^kannt  ist  —  er  wird  durch 
Eintrocknen  einer  Probe  bis  zur  ( Jrwicbtskonstafiz  festgestellt  — ,  so  ist 
die  Berechnung  eine  sehr  einfache.  Unter  geeigneten  Bedingungen  lassen 
sieh  die  Oxyhätuoglohinkristalle  lange  aufbewahren.  Der  grotie  Vorteil 
dieser  Methode  liegt  darin,  daß  die  Farbeunuanee  der  Blullösung  und  der 
OxyhUnioglobiTdösung  sehr  gut  übereinstimmt  und  dadurch  sehr  scharfe 
Vergleiche  möglich  sind. 


7.  Spektrum  des  BlutfarbstofTes  und  einiger  seiner  Derivate.^) 

1.  Oxyhümoglobin:  Bei  entsprechender  Verdünnung  (z\Aischen  0.2 
und  0,01%  Oxyhänioglobin)  treten  zwei  Streifen  auf,  zwischen  D  und  E 
im  Gelb  und  Grün.  Reduziert  man  das  Oxyhäraoglobin  durch  Zusatz 
von  Schwelelammonlüsung  (zu  reduziertem  Hämoglobin),  so  verschmelzen 
die  beiden  Absorptionsstreifen  zu  einem  unscharf  begrenzten  Absorptions^ 
streifen,  dessen  dunkelstes  Feld  etwa  in  der  Mitte  zwischen  D  und  E  liegt, 

')  Emil  AbderhalilcMt.  Zeittfchr.  f.  Biologe,  Bd.  XXXIX,  S.  113,  193  n.  4^3,  1900; 
Bd,XLliI,  S,  J2Ö,  1902. 

')  Vgl.  hierzu  die  Spektraltufel. 


YmrlM^  rttu  Urbma  ä  Bch^^nrnh^tg.  Berlin  und  Vfl«».  t^r^^V  ^öi^  r.t>\\\\«\»  ^\^*^  *  ^^** 


Bei  stärkerer  Konzentration  (über  0,2V(j)  werden  die  Ahsorpticms- 
streifen  des  Uxyhiimo^lobnis  dunkler  und  breiter  und  fließen  ^eliließlich 
zusammen,  bei  Konzentnitirui  über  0,8Vo  wird  das  Spektrinii  von  der  Mitte 
der  ^Iben  Spektralzone  bis  zum  violetten  Ende  ansgeliischt. 

2.  Das  Spektrum  de:^  llHmatins  zei|^t  in  saurer  und  neutraler 
Lösung  (iihnlicb  wie  das  Methamo^lobin)  4  Absarptionsstreiteu ,  einen 
zwischen  C  und  I),  die  drei  anderen  schvvaeheren  im  gelben,  grünen  und  blauen 
Teil  des  Spektrums.  In  alkaliseh  er  Lösun^s:  ist  das  violette  Ende  ver- 
dunkelt, ferner  zeigt  sieh  hier  ein  Streifen  links  von  D.  Reim  reduzierten 
Humatin  (Hlimoehromo^en)  —  zu  diesem  Zweeke  setzt  utan  Schwelel- 
ammonium hinzu  —  verschwindet  der  Streiten  nahe  der  D-Linie,  doch 
treten  dafür  zwei  breite  Streifen,  von  denen  der  zweite  verwaschen  ist, 
zwischen  D  und  E  und  nahe  E  auf, 

i\.  Met hiimog lobin  in  alkaliseher  l^nsung  zeigt  zwei  Streifen 
zwischen  D  und  E,  außerdem  einen  schwachen  Streifen  links  von  D,  der 
mit  dem  Streifen  rechts  von  I*  durch  eine  schattige  Absorption  verbunden 
ist.  Das  saure  ^letliiiiuoglobin  besitzt  ein  dem  Hamatin  in  saurer  LCtsung 
ähnliches  Spektrum.  (Die  Entscheidung  bringt  die  Reduktion  zu  Hänio- 
ehromogen  bzw.  Iläuioglobin  mit  den  differenten  Spektren.) 

4 .  K  o  h  1  e  n  o  X  y  d  li  ä  m  o  g  I  o  b  i  n  zeigt  zw  ei  Absorpt  ionsstreifeu,  ii  hnlich 
dem  Oxyhämoglobin.  nur  daß  beide  Streifen  etwas  einander  n^iher  gerückt 
sind.  Gegenüber  dem  Oxyhiimoglobin  widersteht  das  Kohlenoxydhumoglolan 
der  Reduktion.  Auf  Zusatz  von  Schwefelammonliisung  versehwimlen  daher 
die  beiden  Streifen  nicht  (vgl  hierzu  die  Spektraltafel). 

n)  Die  Bestimmtmg  des  Bhitsnckers. 

Zum  Nachweise  und  zur  Bestimmung  der  Dextrose  im  Blute  muß 
dieses  nach  irgend  einer  der  Eoteiweißun^smethoden  (s.  S,  6l*3  ft\)  enteiweiflt 
werden.  Mau  kann  das  Eilut  auch  in  Substanz  mit  Ammonium  sulforieum 
verreiben;  das  Filtrat  dieser  Mischung  ist  dann  eiweißfrei.  Abeles  (Zeit- 
sebrift  f.  pbysioL  Chemie,  Bd.  XV)  fallt  das  Blut  mit  alkoholischer  Zink- 
chloridhisung. 

Zum  ((tialitativen  Nachweise  verwendet  man  salzsaures  Phenyl- 
hydrazin (s.  S.  476).  Zur  <|uantitativen  Bestimmung  ist  die  Titration  mit 
Pavy scher  Lösung  sehr  zu  empfeblen  oder  nach  Ivar  Bang  oder  nach 
Allihn.  Unter  Umstanden  ist  auch  die  Polarisation  des  eiweißtreien  Fil- 
trates  ausreichend.   Der  normale  Blutzuekergehult  beträgt  etwa  bis  0,U*V 


o)  Bestimmung  des  Fettes. 

Das  Blut  enthält  normalerweise  stets  F>tt;  der  Fettgehalt  des  Blutes 
steigert  sich  nach  der  Verdauung,  ferner  hei  manchen  Krankheiten,  z.B. 
Diabetes.    Man    spricht    dann    von   pathologischer    Lipämie.    Solches  Blut 
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(und  Blutserum)  ersicheint  opaker,  trüber  und  blasser.  Mikroskopisch  sind 
Frtttn»|)len  nacliweisbnr. 

Zur  ([iiantitativeri  HestinrnuHi^r  des  Fettes  eiupfehlen  wir  folgendes 
A'orfahren  (nach  G.  Kleniperer  m\d  T  in  her.  Zeitschr  f.  klin.  Medizin, 
Hd,  LXI,  H.  1  u.  1>). 

Das  Aiierlalitilut  bleibt  im  sterilen  Zylinder  24  Stunden  im  Bmtschraak;  tüinaeh 
wini  daj*  ab^oitundene  Blutsenmi  iti  einea  vorher  gewogenen  Zylinder  abge>rü»sen  und 
darin  iar<'\v*>jjeij,  ülsbald  mit  dem  vierfueheii  Vobmien  iihsoluten  Alkohob  überK-osseii  uud 
krafti|B[  iimgerübrt.  Die  Misrbunif  bleibt  48  Siunderi  stehen,  wird  dann  filtriert  und  der 
Hl^rkstand  mit  Alkohol  t^ewascheti.  Das  alkoholische  Filtrat  wird  hei  nentniler  Reüktioa 
ijnf  dem  Wasserhade  eingeengt,  mit  Alkoh«!  -f  Äther  aiiigeuomiDeii ,  filtriert*  wieder 
eingeengt  nud  dann  mit  Äther  aufg-enomnieii.  Diese  Xtherlnsani?  wird  in  den  Kolben 
des  Soxblet^p parates  gehraeht,  in  dessen  Filterhühe  sieh  die  Fällung  befindet.  Es  wird 
nun  solange  extrahiert*  liis  der  Xther  niebts  mehr  aufnimmt. 

Der  Ätherextrakt  wird  dann  filtriert,  zur  Trockne  eingeeng^t  nnd  im  Schwefel- 
siitirevukmim  inr  Gcwicktäknn^t;inz  getrocknet  (Ätherextrakt), 

Dann  wird  der  Ätherextnikt  zur  Verseif iinff  mit  alkalischer  Kalilauge  gekocht, 
der  Alkoho!  verdimstet,  die  entstandene  Seife  mit  Wasser  auf  genommen  und  mit  Äther 
im  Scluddetnchter  ausgescbfittelt.  Der  AtheraniizuK  \\m]  oii»!?eeng!  und  im  Vakuum  zur 
Geuichtskon^tanz  getroeknet.  Sfhmp.  des  gefund*»nen  Cholesterins  140^,  Ist  das  Chnle- 
sterin  noch  nicht  vollkommen  rein,  so  wird  iinehmals  verseift  und  die  entstandene 
Seifenlösung  zur  Hauptmenge  der  Seifenloaung  zugegeben.  Diese  wird  düiin  unter  Zu- 
satz von  verdünnter  H.SO^  zur  Äbseheiduiiq"  der  Fettsiluren  gekorht  und  naeh  dem  Ab- 
kochen die  a  h  ges  eh  irden  <*n  Fett  sauren  abfiltriert  und  mehrmals  zur  Entfernung  aller 
Mineralsäiiren  mit  Wasser  umgeschmolzen.  Durch  Aufnehmen  in  Alkohol  und  Ver^ 
dunsten  desselben^  Trocknen  itn  Vakuum  bis  zur  Gewichtskonstanz  wird  dann  das 
Gewicht  der  FettsÄtiri*n  bestimmt.  Iio  wässerigen  Filtrat  wird  nach  Vermischung  nach 
Neu  mann  der  Phosphor  alkalimetrisch  bestimmt   und   danuis   das  Lostithin  berechnet. 

p)  Zusainmensetziuig  des  Blutes  und  Blutsnlzes. 

Bei  der  Znsatnineiitietyjin^  tb's  Blutes  kommt  es  /Jioät*li8t  rinmiil 
darauf  an,  zu  entsuhi'iLlfu,  wie  die  P'oruudruit^nte  in  quantitativer  Hinsieht 
znni  Blutserum  sich  verhalten.  Die  Bestimmung  der  BlntkurjK'rchenmenj^e 
und  der  Menge  des  Blutplasnms  ist,  wie  sofort  bemerkt  werden  soll .  keine 
exakte.  Sie  ^esehieht  auf  direktem  und  indirektem  We^e  (s,  hierüber 
8.620  unter  (/);  wir  fuhren  liitT  nneli  ful^ 'ude  Methode  an: 

Methode  von  H  «k]>pe-Seyler:  Man  trennt  die  Blutkörperchen  durch  Zentri- 
fagieren  vom  Plasm«,  iJie  ßkitk^rperchen  vs erden  wiederholt  mit  isotonischer  Kochsalz- 
lösung gewaschen  und  zeutrifugiert,  um  die  letzten  Reste  anhaftenden  Plasmas  möglichst 
zu  entfernen.  Dann  bestimmt  man  in  den  Blutkörperchen  die  Summe  des  Hilmogbjbins 
und  des  Eiweißes.  Wenn  m:ui  auficrdem  den  Ciehalt  an  Hilmoglübin  und  EiwciÜ  im  üe- 
»amtblut  und  den  Eiwetügehalt  des  Plasmas  ermittelt,  so  kann  man  auH  diesen  Werten 
einen  Einblick  erhalten  in  das  Gewichtsverhältnis,  in  dem  Phisnia  und  Blnlkörperchen 
im  Ge»amthlut  zueinander  stehen. 

Fidgendes  Beispiel  ilhistiieit  die&e  Vcrbilltnisse.  Dasselbe  entstammt  Fnter^ 
suchungeu  von  Abderhalden^}: 

^)  Abderhalden  E.,  Zur  quantitativen  Analyse  des  Blutes.  Zeitschr.  f>  physiol. 
Chemie,  1897,  Bd.  XXTIl,  S.  521,  und  1898,  Bd.  XXV,  S.  67. 
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IfKXlf/  dofibriiiiertpf!  Riiifierhlut  eiitliielteii  im  Mittel  \12,9 ff  HÄuioglubui  +  Ei- 
weiß, lu  1000  f/  Bliitkörpetcljerj  ^unvlen  gefiiDileiK  124JI ;/ Haiiioylobin -j*  l'^iweiß,  KXMJy 
Senim  euthielteü  72,5^  Eiweiß. 

Ini  Senim  voti  1000/7  Blut  Tiaren  somit  enthaUen  172,0— 124.0  =  ^8,9/7  Eiwoiß. 

Somit  beret'hnet  sich  tlie  Mi?iige  des  Serums  in  l(X)0</  des  defihriuierten  Blutes 
wie  fol^: 


48 
72,5 


,  100  =  674,5%5  Serum 


1000—674,5  =  32ö,5^oo  Blutkörperchen. 

Die  Ffststrllnng  Jcs  iieiip^iivprlilUtiiisses  zwischen  Herum  und  Hlut- 
korperehen  eniiii^rliL'ht  nach  :Vusfiihriiii;r  der  Annlyse  des  Gesaiiifhhites 
iiud  dvs  Senyijs  dir  \'rrteilimjr  der  einzelnen  HestaiHlteile  iu  den  roten 
Blutkikperelii'n,    Man  irhali  didiei  recht  liraochbare  Werte  (Bnn;j:e). 

Derartige  Untersuch un>::en  sind  bis  jetzt  am  Krankenbette  nielit  aus- 
jj:eführt;  wir  sind  aber  überzeuget,  daü  sich  daraus  interessanti'  Kesultate 
ergeben  wtirden. 

Was  die  detaillierte  ZusainuiensetzunjtiC  des  Blutes  anhelau^,  so 
liefen  wald  genaue  physiologische  l'uTersnehnnpMi  darüber  vor  (Bnuge, 
Abderhalden),  welche  er^jraben,  daß  dieselbe  im  all^eineineu  für  eine  be- 
stimmte Hlutart  eine  irroL'ie  Konstaiix  zei^.  BrTuerkrnswrrt  ist  die  von 
Abtlerhaldcn  t^efundene  Tatsuche,  daß  das  Serum  der  versehiedensteu 
Tierarten  eine  ptuz  übLTeinstinnueiule  Zusammensetzung  zei;^^t.  Am  nu-iiseh- 
lielien  Bhitt^  sind  nur  weni;j:e  Unters uchunpm  ausgefllhrt,  welche  jedoch 
sieh  anf  tlie  Analyse  der  Mineralhestandteile  des  Blutes  beschränken.  Es 
^eht  ans  ihnen  hervor ,  daü  die  Bliitasche  scheinbar  bei  verschiedenen 
Krankheitszustilnden  (Anüniie.  Leukitmiej  Scinvanknnp'n  erleidet,  welche 
in  einem  Minderti'ehalt  au  dem  und  jenem  Salze  beruhten.  Jedoch  sind  die 
Untersuch unjj^en  zu  weni^  ans|^edehnt,  als  daß  mau  zur  Zeit  tiaraus  be- 
stimmte (lesiehts|iinikte  trewiuneu  ktmute,  weslndli  wir  aut^  ein  p*naueres 
Ein^^ehen  anf  diese  Frage  ver"zieliteuJJ 

Vtm  besonderem  Interesse  ist  der  Eisengehalt  des  Blutes,  welcher 
in  der  Norm  ca,  Ü,t)ö<*/o  Iwtriigt»  Er  ist  \m  Chlorose  und  Anämie  ent- 
sprecheml  dem  Gehalte  au  IBimogltjhin  mehr  oder  weniger  heträcbtlieh 
bi'rabgesetzt.  Es  muß  aber  betont  wenlen.  daß  der  Eis(*iistofl"wechsel  bei 
Blutkrankheiten  nur  dann  riin'  Beurteilung  erlaubt,  wenn  man  nicht  nur 
Analysen  des  Blutes  und  eventuell  der  Ausscheidungen  (Harn.  Filzes)  der- 
selben zugrunde  legt,  somlern  auch  den  Eisengeball  der  Gewebe  be- 
rücksichtigt, weil  hier  die  wichtigen  Depots  für  das  Reserveeisen  zu 
suchen  sind. 


*^  8.  bei  H.  StrauB,  Blutkninkheiteii.  in  v,  Xoordeus  Handb,  d.  Patholn|trie  d. 
Stoffw.,  Berlia  l'J06,  Bd.  1,  S.  881,  und  Abderhiilden  E,,  Lebib,  d.  phvsiol.  rhenjre. 
1906,  S.  590. 
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q)  Fennente  des  Blutes, 

Das  Rhit  enthält  diastatisclu*  (:»ijiyiuiiiis|KiltpJHliv) .  lipülytisehr  (frtt- 
spalteinitO  uuil  proteulytiscln*  Frriin'iit(\  Dir  Irtzten-n  stehni  klinisch  im 
Vordergniiide  des  Interesses;  sie  sind  imch  Müller  tryptischer  Art 

Müller  rijid  seine  Mitarl«ntcr  haltpii  io  zalilmchen  PiibükationeM  Beobaeh tunken 
über  diu  pro tet>ly tischen  Fenoeiitwirkiintrtu  dc^  Blutes  nieder^roleitrt, 

Methode:  Auf  eine  Löfflerserümiiktte  wird  ein  Tropfen  Blutes  gebracht,  das 
unter  bestimmten  BediDguugeii  infn!|^e  eines  proteolytischen  Fermentes  das  Serum  ver* 
dant  und  so  eine  Delle  mai'ht.  Als  Triitrer  des  Fenn**ntes  sr^ben  sie  die  Leukozyten  an, 
und  zwar  sollen  unr  die  Leukozyten  im  engeren  Sinne  (bzw,  Myelozyten K  wenn  sie  in 
gehäufter  Menge  vorhanden  sind,  das  Fermeut  euthaUen,  nieht  aber  die  Lymphozyten. 
Daher  kommt  es,  daß  Bltit  einer  Myelozytctileukämie  eine  Delle  macht,  nicht  aber  das 
der  Lymphämie.  ^Entsprechend  verhält  sich  der  Eiter ^  da  tuberkulöser  Lymphozyten- 
eiler  keiue  Delle  maebt.  w ab  1  aber  lif^ißer,  sterilen  il  b.  auf  50-  erhitzter  Ahszetieiter. ) 

I>ie  Proteolyse  geht  bei  ZiniTnert<:-inperutnr  binffi?Mmer  vor  sieh,  schneller  hei  37** 
und  mehr  l^zw.  wenn  man  die  Leukozyten  vorher  l>ei  50—60*^  erwärmt  bat,  wodurch 
offenbar  das  Ferment  in  Freiheit  gesetzt  wird. 

Die  Befunde  Müllers  über  die  Fermentwirkungeu  des  Blutes  erfabren,  wie  wir 
beiläufip  bemerket!  möchten,  durch  neuere  rutt*rsuehunflfen  der  physiolofjiscben  Chemie 
eine  Kiuschrfiiikun^^,  Nach  rntersucbuni^en  A  iMle  rhaldens  und  seiner  Mitarbeiter  eut- 
balten  die  roten  Blutkorperehen  und  die  Bhitpbittchen  sehr  aktive  pe  pt  oiy  t  isc  he, 
d,  h.  auf  Polypeptide  ^virken(^e  Fermente,  Auch  das  Plasma  enthält  solche,  jedoch  nicht 
dieselben  wie  die  «^enaiinteri  Formelemcnte,  Abderhalden  wei»t  auf  die  eventuelle  Be- 
deutung dieses  Befundes  hei  manchen  Krankheiten,  bei  denen  es  zur  Auflösung'  dieser 
Elemente  kommt,  bin. 

Die  Annahme  Mullers,  daß  die  Lymphozyten  kein  tryptisches  ( proteolytisch e») 
Ferment  enthalten,  erscheint  nns  aus  der  rohen  Versnchsanordnunsr  noch  nicht  erhracbt; 
wir  nehmen  nach  Aiialoirie  Ab  de  rh  aide  n  scher  Versuche  an,  daü  bei  geeigneter  Versuchs- 
anordnuuffsich  ebenso  tryptische  Fermeute  nachweisen  lassen  wie  in  den  Leukozyten;  jeden- 
falls muß  künftigbin  verkmgt  werden,  daß  Versuche  auf  proteolytische  Fermente  mit  völlig 
isolierten  Blutbestandteilen  unternommen  werden,  wobei  sellistven^tiiiidlich  auch  das  Me* 
dium,  auf  das  diese  einwirken  sollen,  von  wechselnder  Art  sein  muß,  da  die  proteolyti- 
schen Fennente  im  Blute  keinesfalls  einheitlicher  Natur  sind,  wie  die  Versuche  Abder- 
haldens lehren.  Damit  werden  selhstverständlich  die  Beobachtungen  Müllers  und 
seiner  Mitarbeiter  an  sich  nicht  in  Zweifel  gezogen,  obwohl  wir  der  Ansicht  sind,  daU 
die  diagnojTtische  Bedeutung  durch  die  si(?here  mikroslcopische  Trennung  der  Zellformen 
in  Schatten  gestellt  wird;  die  physiologische  Bedeutung  geht  vorderhand  diesen  noch 
nicht  genügend  differeuisie neu  Versuchen  ah. 


B,  Morphologische  ßliitimtersuclitmgen. 
1.  Technik  der  Blutentnahme. 

Für  morplioh lösche  Blntiintersiichutij^en  ^.^enii^t  der  durch  Einstich 
mit  einer  Nadel  oder  einer  t^pitzeii  Lanzette  in  die  Haut  hervortretende 
Blutstrojjfen. 

Man  l^edieut  sich  zam  Einstich  entweder  einer  Nadel,  deren  Spitze 
man  vorher  znr  Desinfektion  ausglüht,  oder  des  Fr  anekeschen  Schneppers 
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(s,  Fig.  252),  der  eine  dtiicli  Federkraft  hervort^chiiellende  Laiwette  ein- 
Bchließt,  tieren  Spitze  derart  eingestellt  werden  kann,  daLS  «ie  je  nach 
Bedarf  nur  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  die  Haut  eindringt.  Vor  dem 
Hautstich  —  man  wählt  dazu  am  besten  das  Ohrlä[»pehen  oder  eine  Finger- 
kuppe —  muÜ  die  Haut  mit  Äther  gereinigt  sein.  Der  Blutstropfen  soll 
aus  der  Einstiehstelle  frei  herausquellen,  keinesfalls  aber  darf  durch  Drtieken 
oder  Massieren  der  Blutaustritt  befördert  werden. 

2,  Betrachtung  des  ungefärbten  Blutpräparates. 

Auf  gut  gereinigtem  Objektträger  und  Deckgläseheu  wird  nunmehr 
der  Bhitstropfen  untersucht^  indem  man  ihn  mit  iler  Mitte  eines  Deek- 
glUseljen  in  Berührung  bringt  und  das  so  mit  dem  Blutstropfen  benetzte 
Deckgläsehen  vorsichtig  auf  den  (Objektträger  legt,  wobri  sich  das  Blut  in 
kapillarer  Schicht  zwischen  Objektträger  und  Deekgläsehen  ausbreitet. 

Die  Reinip^ijjg  der  Deckgläschen  wie  Objekttrilper  ^fsehielit  mit  einer  Mischuujaf 
von  Alkohol  uud  Äther  zu  gleichen  Teilen  uimI  nafhiiOTitrem  Ahtrockuen  mit  einem 
Bauberen  IjeinwaDciläjtpcbeii. 

Den  ausgebreiteten  Bhitstropfen  betrachtet  man  mikroskopisch,  zunächst 
mit  schwächerer,   dann  mit  stärkerer  Vergrößerung,   wobei    man  l>ald  er- 


F  r  »  a  c  k  fl  acher  Schnepper. 

kennt,  dnü  (w*^nn  der  ausgebreitete  Blutstropfen  gnißer  wari  die  Erythro- 
zyten (unter  nornuden  Verhäkuissen)  die  (Teldrollenbildung  aufweisen. 

Im  ungefärbten  Blutiträ[uirate  betrachte  man  sich  Form  und  Größe 
der  Erythrozyten,  tlrihnde  nach  Leukozyten,  deren  sieh  mirnmlerweise  nur 
wenige  im  < Gesichtsfelde  Hnden.  Pathologische  Vernnndernng  der  roten  Blut- 
körperehen, Vermehrung  der  weißen  Leukozyten  fallen  ebenfalls  schon  im 
ungefärbten  Präparat  auf.  Veränderung  der  Fonii  der  roteo  Blutkörperehen 
(Boikiluzvtose,  Anisozytose)  lassen  sich  aneh  im  nativen  rraiuirute  erkennen. 
Was  die  Leukozyten  betrifft,  so  ist  eine  Unterscheidung  der  kleinen  Lympho- 
zyten, die  meist  nicht  größer  sind  als  die  Erytliroz^ten ,  und  der  eosino- 
philen Leukozyten  mit  ihren  stark  hehtbreehenden  Granula,  ferner  der 
neutrophilen  Leukozyten,  deren  (franula  feiner  und  matter  erseheineiu  mög- 
lich. Auch  die  ßlutf>lättchen  lassen  Mich  aus  dem  ungefärbten  Präparate 
beurteilen, 

3.  Zählung  der  roten  Blutkörperchen. 

Man  kann  die  Hlntkörperehen  ziihlen,  wenn  man  das  Blut  gehörig 
verdüimt  und  in  eine  durelhsichtige  graduierte  Kammer  bringt,  wo  es  unter 


Fiff.  S63. 
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dem  Mikroskü|)  gezilhlt  winl;   als  ZHlilkammer   eraptielilt   sich   Ji<?  AlibfJ- 
ZeiÜHiehe  Kammer. 

a)  Zählung  der  roten  Blutkörj)erehen* 

Der  aus  der  Ehistichöffnung  ausfließende  Blutstropfen  wird  niii  der 
Tlioiua-Zeißschen  Mischpipette  bis  zur  Marke  0.5  oder  1.0  hochge- 
sogen ,  die  Spitze  des  Kapillarröhrdieni^  abgewisclit  uod  nunmehr  in  die 
Kapillare  die  VerdüiimingsttUssigkeit  m  weit  hochgesogen,  bis  sieh  der  bauehige 
Teil  der  Misehpipette  bis  zur  Marke  101  vullgetiUlt  hat.  Das  Entstehen  von 

Luftblasen  oder  Gerinnseln  in  der 
rijiette  hat  man  zu  venneiden 
durch  vorsichtiges  Einsaugen  des 
Blutstropfens  und  der  VerdUiiuungs- 
fliissigkeit.  In  dem  bauchigen  Teile 
der  3Iisehpipette  betindet  sich  eine 
kleine  l'erle,  die  dut  Aufgabe  hat, 
für  eine  gleiehmäüige  Vennischung 
des  Blutes  mit  der  VerdiinnungB- 
fliissigkeit  zu  sorgen,  was  man 
durch  3~n  ^Minuten  langes  Schüt- 
teln der  Mischpipette,  deren  Öff* 
niingen  dabei  mit  den  Fingern 
verschlossen  zu  halten  sind,  er- 
reicht. 

Als  Verdiin  uungsfltissigkeit 
wählt  man  eine  ]iliysiologische 
(0,9^0'^*")  Koclisalzlnsuug  oder 
besser  noch  die  Bayern  sehe  LIV- 
sung: 

Hydrargyr.  bichlor. 
Natr.  sulfur.    ,     , 
Natr.  chlor.     .     .     . 
Aq.  dest.     .     .     . 
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I.  Iiti  Qn»rM<hpitt;    2.  niikTo§ko|)i»che0  Bild    mit 

BlntkOrpercben^  8,  von    6vt  Fllwli«»   getfebcn. 


0,& 
5,0 

LO 
200,0 


Nunmehr  bringt  mau,  nach  Ablassnng  einiger  Tropfen  ans  der  Pi- 
pette (durch  Hineinblasen  in  diese),  einen  Tropfen  der  verdünnten  Blut- 
lösung vorsichtig  auf  tlie  Mitte  der  Ziihlkammen  auf  die  num  jetzt  das 
Deckglas  aufdrückt. 

Die  Zählkammer  (Thoma-Zeiß)  stellt  eine  mit  einem  dicken  Glase 
zu  ttberdeckende ,  genau  0,1  mm  tiefe  Ulaskammer  vor,  deren  Boden  in 
mikroskopische  Quadrate  geteilt  ist.  Der  Miicheninlialt  eiut^  derartigen 
Quatrates  betrügt  1/400  """'.  tlt^r  ganze  Raum  Ülier  dem  Quadrate  1/4000  ^nmK 
Man  zlililt  nunmehr  die  Zahl  der  Erythrozyten  in  einen»  derartigen  t^hmdrate 
und  multipliziert  mit  4O00,  woibircb  man  die  Znhl  der  Erythrozyten  in  einem 
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Kiibikiiiillimeter  der  verdtiniitcn  Blutlrfsmifr  enthält.  Da  das  Blut  aber  in  der 
Mieehpipette  KHV  resp.  2<Xhiial  venliinot  wi^rden  ist  ijeuJiehdeni  man  Blut  bis 
3^ur  Marke  l  oder  (),ö  hoehgeso^en  bat),  iiuii»  nmn  die  Zalil  der  in  einem 
Kubikinilliuieter  der  verdünnten  Blutlösung  gefundenen  En^throzyten  noch  mit 
100  Uzw,  200  inultiplizierrn.  um  dir  Zald  der  in  einem  Kuhikniinimeter  Bhit 
enthaltenen  EiTthrozyten  zn  erfahren.  Man  zählt  der  gr<*iäercn  Sieherheit  wegen 
nun  nicht  1  Qaadrnt,  fttmdem  ehva  W  4(X),  und  zit^ht  danms  das  Mittel 
l\ir  ein  Quadrat,  Zur  leichteren  (hnentierun;^  sind  in  der  Zilhlkammer  je 
16Quadrat(^  durch  besondere  Linien  umzogen,  was  das  Zilhlen  aal^er- 
ordenrlich  erleichtert  (cfr.  Fig.  258). 

Man  hat  beim  Aufdriiekeu  des  Deekglases  auf  die  ZUhlkannner  dafür 
Sorge  zu  tragen,  dali  sieh  keine  Luftblasen  in  der  Zählkammer  festsetzen, 
die  verdünnte  BUitlusung  muß  auch  gleiehmHßig  verteilt  sein,  wovon  man 
sich  durch  mikroskopißche  Betraclitung  überzeugt.  Um  die  eigentliche  Zäbl- 
kamruer  herum  l>etindet  eich  eine  Rinne,  in  die  zwar  etwas  von  dem  ver- 
dünnten Blutstropfen  übertreten  darf,  indessen  hat  man  darauf  zu  achten, 
dali  außerhalli  dieser  Rinne  unter  dem  Deekglase  sieh  keine  Flüssig- 
keit befindet-  Liegt  das  Deckglas  richtig,  so  erscheinen  Newtonsche  Ringe 
f Interferenzerscheinungen).  Jetzt  wartet  man  einige  Minuten  zu,  durch* 
umstert  niikroskoptsi-h  bei  t^chwacher  Vergrößerung  die  rotrn  Blutkörper- 
chen in  dem  quadrierten  Netz  am  Boden  der  Kammer  darauf  hin,  ob  sie 
allenthalben  gleich  milliig  verteilt  sind  (z.  B.  darf  die  Peripherie  nicht  weniger 
Erythrozyten  haben  als  die  Mitte),  und  beginnt  die  Zahlung  der  Erythro- 
zyten, wobei  die  Netzeinteilung  deutlich  gesehen  werden  muß  (enge  Blende 
am  Mikroskope!). 

Die  Zählung  führt  man  so  aus,  daß  man  die  Quadrate,  die  in  einer 
vertikalen  Reihe  übereinander  stehen,  nacheinander  —  unter  Vorschieb ung 
der  Kammer,  am  besten  mittelst  eines  verschiebbaren  Objekttisches  —  aus- 
zählt, und  wenn  man  die  Quadrate  einer  Vertikalreihe  ausgezählt  hat,  die 
nächst  daneben  gelegene  zu  zählen  beginnt.  Man  achte  besonders  auch  auf 
die  auf  den  Quadratlinien  liegenden  Erythrozyten:  sie  dürfen  keinesfalls 
zwei  Quadraten  zugezählt  w^erden. 

Um  das  zu  vcmieiilen,  kiiim  niaii  beispielsweise  die  EnthrozyteiK  die  auf  der 
linken  umi  unteren  Seite  einen  Quadrates  liei^en^  diefs^em  Quinlrate  xuzühlcn ,  dai^cgen 
nicht  die ,  die  auf  der  oberen  oder  rechten  Seite  liegen  ;  dadureh  ist  bei  fortlmjfeniler 
Zählung  in  oben  augregebener  Wei^e  eine  doppelte  Ziihhiop  diepicr  Erythrozyten  ans- 
föBchlosi^en, 

Jede  Veriikalreihe  (und  ebenso  jede  Horizontalreihe)  enthält  l^OtJua- 
drate.  Man  kann  nun  die  Er}  throzytenzahl  einer  tinadratreihe  zutiammen- 
zählen  und  notieren,  oder  aber  jedes  Quadrat  allein  zähl*:n  und  notieren 
(was  umständlicher  ist).  Hat  man  vier  oder  fUnf  Quadratreihen  durchge- 
zählt, m  wird  der  Mittelwert  genommen  und  wie  oben  verfahren. 

Beispiel:  Blut  wird  his  Siur  Marke  1,0  aufgesogeD  und  bis  IQl  mit  Hayem scher 
Flüssigkeit  verdünnt.  Ziihlnng  in  QuadnitTeihe  T  (20  Quadrate)  =  12(>.  in  Reihe  II  132, 

Brnific  b- Schit  tc*  oiiflniT  U  utern«  chtiijgi(tn*tboden.  41 
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in  Reihe  III 120,  \n  Reihe  IV  122 ;  mitbin  m  Öö^iSwfräten  =  126+ 132  -f- 120  +  122  =  500; 

in  1  Quadrat  =3—;  im  Kuluktinllmietpr  der  verdamiteii  BhitIösQng  = oder 

-       1-^1      11-      *       «T  *       ÖOÜX  4000x100      ,,^^,,^,-.    ,. 

im   kubikmulimoter  Blut  = ^r =2o0O,UO0  Erythrozyten. 

liei  der  ZUhliinji:  clor  roten  BliUkörperoli(^ii  darf  man  dio  Leukozyten 
nicht  initzälden :  eine  Untersclieidung  der  Leukozyten  von  den  Erythrozyten 
hei  Anwendung  der  Haye raschen  Verdünnun^sflUssi^keit  läßt  sich  leicht 
durchtnhren:  ji:elingt  dies  indessen  bei  starker  Verinehrnng  der  weißen 
Bhitkurpercheu  (z.  B.  hei  der  Leukärnie),  so  zahlt  man  zunächst  alle  Zellen 
ohne  l  nterschied  (rote  und  weiße  Hlutkr>rperehen  /usannuen)  und  wiederholt 
die  Kestimnmng  unter  gleichen  Verhältnissen,  nur  daU  man  als  \er- 
dünnungsfliissigkeit  jetzt  verdünnte  Essigsaun*  (s.  w.  uj  wUhlt ,  wodurch 
<l!e  roten  Bhitki'^rpercheu  zerstört  werden.  Die  Zahl  der  gefundenen  weißen 
Zellen  zieht  man  dann  von  der  ersten  Suninie  (rote  +  weiße  Zellen)  ah, 
und  rrtahrt  so  die  Zahl  der  Erythrozyten. 

b}  Zählung  fler  weißen  Blntkörperehen. 

Durch  die  Essigsaure  werden  die  roten  Blutkr*r|>erehen  aufgelöst  und 
es  verbleiben  in  der  Verdtinnungstliissigkeit  die  Leukozyten ;  man  ver- 
wendet zur  Verdünnung  und  Auflüsung  der  Erythrozyten  eine  0,ö— l,0%ige 
Essigsaurclösung,  der  man  zur  Färbung  der  weißen  Blutzellen  zweckmäßig 
etwas  Farbstort",  am  besten  in  tblgcnder  Weise  nach  Türck  zusetzt: 
Rp.  Aeid.  acetic.  glacial.  H,0 

l^'/o  wiisserige  Gentianaviolettlösung  )>,i> 
Aiiu.  destill   ?>(HW 

Da  die  weißen  Blutkorperehen  gegenllber  den  roten  an  Zahl  erheli- 
lich  zurüekstehen,  so  benutzt  man  als  Miseh|»ipette  eine  solche  (nach 
Zciss),  die  nur  eine  Verdfinnnng  von  1:10  resp.  1:20  gestattet,  sonst 
aber  genau  die  Beschafienheit  zeigt,  wie  die  Thoraa-Zeisssehe  zur  Zählung 
der  Erythrozyten  bestimmte. 

Nur  da,  wo  die  Venuehrung  der  weißen  Blutkörperchen  eine  8t*hr  hoch- 
gradige ist,  benutzt  man  eine  Misehpipctte  zu    hunderttacher  Verdiinnung. 

Zur  Zählung  der  weißen  BlutköJ'perchcu  kann  man  zwar  auch  die 
Thonia-Zeisssche  Zllhlkamnier  benutzen,  indessen  zeigt  sich  diese  unter  ge- 
wbhnltehen  Verhältnissen  zu  klein,  um  ein  sicherejs  Kesultat  zu  gestatten. 

Zählt  man  die  Lciikozyton  iü  der    riiftma-Zoissücliiin  Zülilkammer,  so  nnUJ  man 

stets  die  Lrukozytpri  in  Banitlichon  Qiiadnitcn  (deren  Zahl  400  ist (  auszahlen,  was  Uhrisfens 

leicht  und  ticliiiell  ansziiführeu  ij*t,  du  sfevvohidirh  etv^a  60— 70  Leukozyten  m  4<X)'.»iu;i- 

draten  eiithnlteii  sind.   Die  Rechutidic  gestaltet  sidi  dann  hcnspielaweise    hilßrüiliimaOen 

bei  einer  Verdünnung"  ron  1 :  10  und  60  Lenkozyten  in  400  IJnadraten : 

60  X  4000  X  10       -^^-^  ,      ,       ^ 
Jnn ^  ^  ^^^  Leukozyten. 

Muri  hat  also  nur  uötij?,  die  Zahl  iler  in  400  t^niulnitcti  trefmidrnen  Leukozyten  mit 
1(X)  (l^ei  einer  VenJüimuiig  vnn  1:1Ü>  resp.  20<D  ibei  einer  Vt^rdünnun^'  von  1:20J  zu 
multiplizieren,  nm  dit?  Zuhi  der  Leukozyten  im  Kuhikmillimeter  Blut  zu  finden 
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Sehr  prapfelileiiswert  zur  Lenkozytenzähkui^  int  die  Netzeinteilun^ 
der  Ziililkajiimer  nach  Türk  (s.  Fi^.  2ii}Ui)^  die  e^  eriTiO;L,^ii<:'ht,  diiü.  8üitt  wie 
bei  der  Tböina-Zeissschen  Ziililkaiimier,  nur  einiiml  4W  Quadrate  ^^^ezälilt 
werden,  iieniitiial  400  Quadrate  nebeneinander  gezählt  werden  könn(m; 
aas  den  9  Bestimiininp^n  wird  das  Mittel  ^enomuien  und  die  j::eruadene 
Zahl  (s.o.)  mit  K.M»  bei  einer  Verdiinnung  von  1:10  (res|).  2(XH>ei  einer 
Verdünnung;:  von   1  :  '20)  nndtipliziert, 

Neuerdin»^s  liat  BlirkerJ)  eine  selir  zweeknuU'iiK*''  Zälilkaronier  an- 
ge;^eben :  Das  Deek^rla:^  wird  vor  dem  Einbringen  des  Bluttropteus  in  den 
Zäbiraum  aut^rek^^t  und  dnreh  Klanmiern  so  an^edrüekt,  daü  die  einmal 
erzeu  jz:ten  N  e  w  t  o  n  sehen 
Streiten  während  der  gan- 
zen Ziihhing  ^lauernd  er- 
halten bleiben. 

Her  ei^entbehe  ZUhl- 
rauni  liegt  von  zwei  Seiten 


Tig.  Ubin, 


K(*tiE«mt«Uiin||  iitrh  Türk, 


frei:  von  hier  ans  dringt 
die  Blutniisehnng  durch 
Kapillarität  rasch  in  den 
ZUhlraum  ein.  In  die  Zahl- 
fläche ist  ein  Oljjektnetz- 
nnkrojueter  eingeritzt,  Jas 
aber  nicht  1  mm-^  wie  in 
der  T  b  o  m  a  -Z  e  i  s  s  sehen 
Zählkammer  umfaßt,  son- 
dern 9ww/^,  also  zur  Zäh- 
lung der  roten  und  weißen 
BlutkfVrperchen  ver>vendct 
werden  kann. 

Weiter  bietet  die  neue  ZählkamunT  den  \'orte!l,  daß  die  lange  Zäbl- 
fläche  durch  eine  Querrinne  in  zwei  Abteihingen  geschieden  ist,  von  denen 
jede  ein  9  mm^  großes  Zählnetz  sowohl  zur  Zählung  der  roten  als  auch 
der  weißen  Blutkt"irpereben  enthält.  Man  kann  daher  l*ei  ein  und  derselben 
Deekglasauflage  zu  einer  Zählung  eine  Kontrullzaiilung  vornebuien,  wenn 
man  beide  Abteihingen  der  Zäblkamnier  ftillt. 

Die  Zählung  der  weißen  wie  roten  Blutkörperehen  geschieht  im 
übrigen  nach  den  oben  angegebenen  Regeln. 

c)  Zählung  der  Blutplättchen, 

Zur  Zählung  der  Blntplättehen  verwendet  Heller-)  eine  Zeiss$che 
Zählkanmier  von  0,02  mm  Hohe.  HM>Ofache  Vergrößerung  ist  erforderlich. 


*)  Kongreß  fcir  innere  Medizin,  1907, 

*)   Deutsches  Arcli.  f.  klio.  Medizin,  Bd.  LXXXb  11.  3  n.4. 


41* 


644 


Das  Blut  wird  mit  lOV^iger  Mi^taphosphatlösung,  die  sieh  nor  wenige  Ta^e 
hält,  verdüiint  and  ein  Tropfen  dieser  Lösung  in  die  ZUhlkammer  gebracht; 
die  Aui!^zählun^  gelingt  leicht. 

4.  Blutfärbungen, 

Auf  der  physikalisdi-chemisehen  At'tiniüit  des  Zellkerns  bzw,  des  Troto- 
plasmas  zu  sauren,  basischen  oder  neutralen  Farbstoffen  beruht  die  Mög- 
lichkeit der  differenten  Färbung  der  Blutkörperchen ;  so  besitzt  z.  R,  der 
Kern  der  weißen  Blutkörperchen  die  Neigung ^  sich  mit  bamschen  Farb- 
stoffen zu  färben:  er  ist  ^basophil"*.  Auch  manche  Granulationen  der 
Leukozyten  besitzen  Vorliel>e  zu  l>asischen,  andere  wieder  zu  sauren  l>zw. 
neutralen  Farbstoften :  danach  spricht  man  von  basophilen,  acidophüen, 
neutro|»hilen   OranulatioDcn. 

Es  sei  liljn^t'ufi  liier  b (*r vorgeh o l>eii ,  tlaß  die  Farbstoffaffinität  bestimmter  Zell- 
teile keine  unter  iillc«  UmiitäfKien  konHtante  istt  t^fmileni  «ich  unter  gewissen  Bedin- 
gungen rindern  kann  ;  so  z.  B.  verliert  hei  Hitzefixatiou  der  Lymphozyten  kern  seiüc» 
Affiiiitüt  zu  basischen  Farbstoffeii- 

Man  kann  zur  Fiirbung  einfache  Farbstoff lösungen  anwenden;  so 
z.  B.  das  btisische  Methylenblau  —  es  werden  sich  hierbei  die  basophilen 
Kerne  und  basophilen  Granula  besonders  intensiv  färben  —  oder  kom- 
binierte Färbungen:  man  benutzt  dann  basische ,  saure  bzw.  neutrale 
Farbstoffliisungen ,  untereinander  in  f^eeigneten  Verhältnissen  gemischt, 
wobei  aus  dieser  Farbstoffniisehun^  jeder  Zellteil  seine  FarbstüffnfHuität 
befriedig.  Auf  diese  Weise  er/ielt  man  panoptische  Färbungen. 

Der  Färbung  des  Blutpräparates  muß  eine  Fixierung  des  Blutes 
vorangehen.  Die  Fixierung  besteht  darin,  daü  das  EiweiU  in  den  Bhit- 
elementen  koaguliert  wird^  was  auf  die  verschiedenste  kti  und  Weise  ge- 
schehen kann  (s.  w.  u.). 

Herstellung  der  Troekenpräparate.  Man  verwendet  dazu  nur 
säuberlichst  gereinigte  Deckgläschen  oder  Objektträger 

IHe  Reinijtruuig^  der  Decki^läschen  und  Ohjekttriiger  lyreschieht  »ach  Vcnveih^n  der- 
selben in  einer  Mii^ichuiig  von  Alkohol  und  Äther  auf  IiiD|?cre  Zeit  (etwa  V»  Stunde) 
und  dureh  nachheri^'e  Abtroekaung  mit  einem  Leinwaudlappen. 

Man  kann  sich  Deck  glast  rocke  nprä  parate  oder  Objektträger* 
Präparate  anfertigen.  Im  erstcren  Falle  faßt  man  zwischen  Daumen  und 
Zeigeiinger  einer  jeden  Hand  je  ein  Deekgläschen  an  einer  Ecke,  benetzt 
eines  dieser  Deckglä^schen  in  der  Mitte  mit  einem  aus  der  Haut  ipiellenden 
Bhittröpfchen  und  legt  nun  beide  Deekglnsehen  vorsichtig  so 
Übereinander  daß  das  Bluttröpfchen  sich  in  kapillarer  Schicht 
zwischen  beiden  ausbreiten  kann  (die  Deckgläschen  werden 
wie  nebenstehend  übereinander  gelegt).  Ist  das  geschehen,  so 
zieht  man  die  beiden  Deckgläschen  wieder  parallel  (ohne  sie 
abzuheben!)  auseinander  und  legt  sie  zum  Lnfttrockenwerden  mit  der 
Schichtseite  nach  oben  auf  Fließpapier. 


7^ 

<      > 
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Auf  Objektträger  läßt  sich  das  Blut  folgendermaßen  ausstreichen : 
man  benetzt  den  Objektträger  nahe  seinem  seitlichen  Rande  mit  einem 
Tröpfchen  Blut  und  streicht  diesen  Tropfen  mit  der  Kante  eines  Deck- 
gläschens über  die  ganze  Fläche  des  Objektträgers  aus,  wie  die  Fig.  254 
es  veranschaulicht. 

Sobald  die  Präparate  lufttrocken  geworden  sind,  was  nach  wenigen 
Minuten  erreicht  ist,  werden  sie  „fixiert". 

Fixierung. 

1.  Hitze  fix  ation.  Die  Präparate  kommen  auf  Vj — 1  Stunde  in  einen 
Wärmeofen  (Thermostaten),  dessen  Temperatur  zirka  110®  beträgt.  Bei 
höherer  Temperatur  (etwa  120®  und  darüber)  ist  eine  kürzere  Zeit  zur 
Fixierung  erforderlich,  oft  genügen  sogar  schon  wenige  Minuten. 

Will  man  bei  höheren  Temperaturen  die  Fixierung  in  kurzer  Zeit  beenden,  so 
kann  man  sich  einer  Kupferplatte  bedienen  (etwa  30  etn  lang  und  9  em  breit).  Man  stellt 

Fig.  254. 


nun  unter  das  eine  Ende  einen  Bunsenbrenner  (^der  «ine  Spirituslampe);  nach  einer 
Viertelstunde  ist  die  Temperatur  stationär  geworden,  wobei  die  Temperatur  der  Platte 
au  den  dem  Bunsenbrenner  am  nächsten  gelegenen  Stellen  am  höchsten  ist.  Läßt  man 
jetzt  von  einer  Pipette  oder  einem  Glasstabe  Wassertropfen  auf  die  heiße  Kupferplatte 
fallen,  so  findet  man  eine  Zone,  nahe  der  Flamme,  wo  der  Tropfen  sphäroidal  rollt  und 
weiter  ab  eine  Zone,  wo  er  zischend  verdampft.  Die  Grenze  dieser  beiden  Zonen 
markiert  man  sich  an  der  Kupferplatte  und  legt  nun  die  lufttrockenen  Deckglaspräparate 
80  auf  die  heiße  Kupferplatte,  daß  die  Schichtseite  nach  unten  auf  die  Kupferplatte 
sieht,  und  daß  eine  Kante  der  Deckgläschen  außerhalb  der  Grenze  in  der  Zone  liegt, 
wo  der  Tropfen  noch  siedet.  Zur  Fixation  reichen  (ftlr  Triacidfärbung,  s.  w.  u.)  30  bis 
(höchstens)  45  Sekunden  aus. 

2.  Weidenreich  empfiehlt  folgende  Fixierungsmethode  (Fol.  haemato- 
logica,  1906,  Nr.  1): 

Man  bringt  in  eine  nicht  zu  große  Glasdose  zirka  5  cm'  einer  V/^igen  Über- 
osmiumsäurelösung  (Osmiumtetroxyd)  und  gibt  dazu  10  Tropfen  Eisessig.  Die  gereinigten 
Objektträger  —  bei  ungebrauchten  genügt  Abreiben  mit  einem  Tuch,  bei  gebrauchten 


onlentlichei?  Abwaschen  in  stirkem  Seifeii>»as55;cr  —  wirdeij  mif  die  GIüsiIobi?  gelf'^t  und 
den  l^änipfeu  mindeBteiiB  2  Minuten  au«i|fesetzt.  Das  ijitnzf  \sii'd  mit  einer  jiicht  zti  g^roßen 
Glasschale  oder  Glocke  bedeckt,  Darm  sticht  man  in  den  gereinigten  Finger  und  Btreieht 
den  austretenden,  nicht  zu  großen  Blutstropfen  8o  niscli  wie  möglich  ohne  weiteres  auf 
der  Seite  des  Ubjekttrslgers  aus,  die  den  I^jimpfen  ausgesetzt  war^  indem  mnn  dabei  am 
besten  eine  Spindtour  bescbreiht*  Sofort  wird  der  Objektträger  wieder  auf  die  Gla!^d<ise 
zurückgel) rächt,  die  bestrichene  Seit©  den  Dämpfen  zugekehrt.  Nach  etwa  einer  Miout« 
ist  die  Fixation  gentigend;  ist  die  Blutschicht  nach  dieser  Zeit  noch  nicht  getrocknet  — 
da  die  Vorrichtut^g  wie  eine  feuchte  Kammer  wirkt,  verzögert  «ich  da^  meist  etwas  —  . 
&(>  nimmt  man  ilen  Objekttnißrer  von  tler  Dose  weg  und  bewegt  ihn  einige  Male  hin 
und  her.  Karb  dem  Trocken w^^den  zieht  man  ihn  dreimal  dureli  die  Flamme  und  über- 
gießt ihn  nach  dem  Erkalten  mit  einer  Lösung  von  Kaliumpermanganat,  die  etwa  eine 
Minute  darauf  stehen  bleibt;  diese  Lösung  muß  sehr  schwach  und  von  ganz  hellroter 
Farbe  sein,  der  genaue  Konzentrationsgrad  ist  gleichgfdtig.  Dann  wäscht  man  mit  ge- 
wöhnlichem Wasser  und  trocknet  mit  Filtrierpapier  ab.  Das  Prapamt  läBt  sich  so  be- 
liebig hinge  aufliehen.  Zum  Färben  laäfteu  sich  alle  in  der  HAmatologie  tlhlichen  Farben 
und  Farhmischuiigen  htMiutzen. 

3.  Fixation  in  chemisch  reinem  Methylalkohol  (5  Moniten  lang)  oder 
in  reinem  Äthylalkohol  {18 — 30  Minuten  lang)  oder  in  Azeton  (5  Minuten  lang). 

Die  FixattuD  in  einem  Alkoholfithergemisch  zu  gleichen  Teilen  ist  wenig  emp- 
fehlenswert. 

4.  VerBchiedcne  FarhlÖsungen  enthalten  fixierende  Flüssigkeiten  ,  so 
daß  Fixierung  and  Färbung  zu  gleicher  Zeit  erfolgen  können  (z.  B.  Jen n er, 
M  a  y  -  G  r  ü  n  w  n  1  d  sein*  Farbirjsung,,  L  e  i  h  s  m  a  n  n  sehe  F;i rldösung)* 

Färbung, 

Es  existieren  eine  große  Reihe  von  Färbungsmethoden  in  der  Hämato- 
logie^  indessen  sollen  hier  nur  die  praktisch  wichtigsten  angefilhrt  wenlen. 
Die  FarbstütFlösnngen  zu  küuibinierten  Färbungen  bezieht  iimn  am  besten 
gebrauchsfertig  von  Grfibler  in  Leipzig, 

Einfache  Färbungen. 

1.  Färbnng  mit  Methylenlilaa  (  —  basischem  Farbstoflr).  Man  verwendet 
dazu  Methylenblan  medicinale  purissimum  Ibn:^chst  in  Vi^^^Vo  wässeriger 
Lösung,  oder  sogenanntes  Löfflersehes  alkalisches  Methylenbhiu, 

Löfflersches  Methylenblau.  Zu  lOOcm*  einer  O.Ol^i^^g^n  Kalilaugel ößuug 
werden  30//  einer  alkohfdisehen  gesättigten  Methyleuhlaulösung  zugesetzt;  statt  dessen 
kann  man  auch  eine  Bdnix-Methylenblaulösung  verwenden  (2—5  ii/  Borax  auf  lOOcni' 
wässeriger  MethylenblaulOsung). 

Man  läßt  anf  die  fixierten  (tmckeueni  Filatprä|mrate  die  Farbstoff- 
lösung  V/*— 2  Jlinuteii  lang  einwirken,  Iiis  nach  dem  Abspülen  der  Ftu^b- 
stotllöHung  mit  flietk'udem  Wasser  das  Präparat  makroBkopiseh  einen  grau- 
lichen Farhenton  angenommen  hat.  Das  BUilpräparat  wird  alsdann  mit 
Fliet^papier  und  dann  vorsichtig  über  der  Flamme  getrocknet  und  nach 
An t'kitten  des  Deckgläsehens  auf  einen  UbjekttrUger  mit  Kanadabakain 
mikroskopisch  betrachtet. 
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Durch  Methylenblau  worden  die  Kerne  intensiv  gefärbt,  dif^  Enthmzytcn  erscheinen 
grünlich.  Ptdychmniatiiphilir"  iler  Krythrozyten  zeigt  «ich  durrh  blaue  FärhiiDg';  basophile 
Granula  erscheinen  tiefblau. 

2.  FärlniDj^r  iiiit  Eomn  (  =  saurem  Fjirlistort'L 

Man  verweiulet  hierzu  \vä8serij2:e  otk-r  alkühülist*he  LiVsun{j;en  von 
iVoo — IVo'  Fürbungszeit  luelirere  Minuten,  Die  Erythrozyten  uod  eosino- 
philen tiranula  werden  leuehtend  rot  ^eftlrbt. 

Kombinierte  Färbungen. 

3.  Die  Färbung  mit  Eosiii  und  Methylenblau  n.ncheinander  hat 
heute  keinen  größeren  Wert  mehr  io  der  hüniatologisehen  Teehnik. 

4.  Von  groüer  Wiebtigkeit  ist  dagegen  die  May-Griinwaldsehe 
(bzw.  JeiiiierHclie  M  Färbung  mit  eositisaiireni  Methylenblau. 

Man  mischt  1  l  1V„„}^pt  wässeriger  Eosinlnsnug  ndl  1  l  IVo^i^'em  wüsserigem 
Methyleublaii  medifinaJe.  Der  entstt*hen<Ie  Niederschlag:  wird  oarh  niehrtägigtm  Stehen  auf 
einer  Niitsebe  abgesaugt,  tnit  kaltem  Wasser  gewaschen,  bis  das  Filtrat  farbhm  ablauft. 
Aus  dem  dunklen  petr*>i'k rieten  Filter r(lckj*taud  wird  eine  i^resattigte  methylalkühülische 
Lösung  bereitet,  welche  zur  Färbung  dient. 

Man  hat,  wegen  der  Anwesenheit  von  Methylalkohol,  nicht  notwendig, 
die  Blutpräpiirate  vorher  zu  fixieren.  Man  übergieüt  sie  nur  mit  dieser 
Lfkung,  färbt  2™ö  Minuten ,  verdünnt  dann  die  Farblüsung  mit  Wasser 
auf  das  doppelte  Volumen,  wobei  die  Fra]jarate  noeh  etwa  ö — 10  Minuten 
in  dieser  vtTdiinnten  Losung  bleiben,  und  wjiseht  seblic^ßlich  mit  destil- 
liertem Wasser  die  FarbUisung  ab:  Troeknen  des  lYäimnites;  R'deeken 
mit  Deekgläsehen  bzw,  .Vufkiüen  der  Deekgläseben  mir  neutralem  Kanada- 
balsam auf  einen  Objektträger. 

Aas  m  a  n  n  empf ieblt  die  Anwendung  der  .1  e  n  u  e  r  -  M  a  y  -  i\  r  ü  n  w  a  l  d  scheu  Firbung 
in  folgender  Weise  : 

1-  Einlegen  des  mit  <lein  zu  färbenden  uu fixierten  Objekte  beschickten  Üb- 
jekttrslgers  in  eine  saubere  retrischale  nniS  Ühergieüeu  desselben  mit  40  Tropfen  der 
raethylalkfihnlisi'hen  Farbbisuug  derart,  dali  die  letztere  nicht  (dier  den  Rand  des  Objekt- 
trägere  überläuft;  dieselbe  verbleibt  dann  zum  Zwecke  der  Fixation  3  Minuten  auf  dem 
Priiparat. 

2.  ÜbergieUeu  mit  20  rm^  destillierten  Wat^ser*!,  denen  zuvor  5  Tropfen  einer 
l%„igen  Kalium  carbonieum-Lösung  unter  kräftiijfeni  Schütteln  beigemischt  wurden,  und 
llmschtHteln  der  Schale  ho  hinge,  bis  eine  gleichmäßig  klare,  von  Niederschlägen  freie, 
li ellviolette,  überwiegend  wäi^serige  Farblösting  entstandeo  ist;  5  Minuten  langes  Farben 
in  der  letzteren. 

3.  Herausnehmen  und  unmittelbares  Abtrocknen  des  Präparats  ohne  weitere  Ab- 
gpülung. 

Mit  dieser  Färbung  werden  die  Ery^throzyten  rot,  die  eosinophilen  Gninula  der 
Leukozyten  hellroga,  die  neutrophilen  firauula  rot^  Mastzellengranula  tiefblau.  Die  Granu- 
lationen der  roten  Blutkörperchen  färben  sich  blau^  desgleichen  polychromatophile 
Erythrozyten. 


*)  Jenrier     hat   zuerst    das   Prinzip  dieser     Färbung   angewandt»   l'he    Lancet, 
lim.  S.370. 
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5,  RoiiianowskyfHrbangen. 

Kocht  itiaii  Mi^thylt^nblaii  mit  Kidilaut;<\  so  spaltet  sieh  aus  dem 
Methylriiblau  f^iii  itiit  Äthrr  oder  Chhirufirriii  extnihierbarer  rotvioh^tter 
Farbstoft"  ab  iso;!;enaniites  Methylenazur).  Dieses  Methylenazur  findet  sich 
auch  in  alten  MethylenlUauir^sungen  odor,  wenn  man  Methylenbbiu  mit 
Eosin  in  l»rstiminten  ViThältnisi^en  iniseht.  Darauf  fj;ründen  ^ieh  die  älteren 
Koman  o\v  sky  1^1  r  l  lun  gen  i  R  o  m  a  n  o  w  ä  k  y ,  Z  i  e  m  a  n  n ,  N  o  c  h  t ,  M  i  c  h  a  e  1  i  s  ti,  a .  l 
die  indessen  wenig  zuverlässig  waren  und  neuerdings  durch  die  zuverlässige 
Färbung  naeh  Giemsa  verdnin^t  worden  sind. 

8,0  5/  Azur  II-Eosiu  imd  0,8/;  Azur  Ü  werden  im  Exsikkator  über  Schwefelsäure 
getrocknet,  fein  gepulvert,  durch  ein  feiumascbiges,  seideuca  Sieb  gerieben  uml  m  250.0*/ 
Pilyzerin  (Merck)  bei  IW  unter  Srtiüttelji  g^elust;  jetzt  fiVRt  mau  250  t^i»*  Methylalkohol 
liinzu,  der  auf  i\0^  pewürmt  ist.  schüttelt  ijut  durch,  hiüt  24  Stunden  stehen  bei  Zimmer- 
temperatur und  filtriert. 

Zur  Fiirlning  mit  dieser  Farblösun^  werden  die  Blut|>riiparatc  ^2  iStunde 
in  absolutem  Alkohol  fixiert.  Die  trockenen  fixierten  Präparate  überpcßt 
man  sofort  mit  einer  \'erdilnnung  der  FarhltJsung,  naehdem  filr  je  1  cnt^ 
destilliertes  Wasser  1  Tropfen  der  Farblösun^.  die  nmn  am  besten  von 
Grübler  gebrauchsfertig  liezieht,  zugesetzt  worden  ist  (Färbungsdauer 
10 — 30  Minuten).  Die  Farblösuug  wird  mit  destilHertem  Wasser  abgespült, 
mit  Fließpapier  getrocknet  und  in  Kanadabalsam  eingebettet. 

Die  Erythrozyten  erscheinen  rot  Uh  g^riiu^rrünlich,  neutrophile  Granula  violett: 
eosinophile  rot,  Lymphozytenprotoplasiua  blau  mit  viob-tteu  (uzurphilen)  vereinzelten 
Körnchen  besetzt.  Die  Zellkerne  erscheinen  rot,  Nukleolen  blau.  WejBfen  der  Fähigkeit 
des  Azurs,  Chromatin  in  exquisiter  Weise  zu  ffirben,  findet  die  Giemsalösimg  besooden« 
bei  Malaria  und  den  Protozoen  des  Blutes  (n.  a.  auch  bei  der  Spirocbacte  paJlida)  An- 
wendung (s,  Kap.  XV). 

Die  LeiHliiiianiiNi*he  Färbung  lieruht  auf  der  Verwendung  von  Azur. 
gemischt  mit  Eosin.  beides  in  Methylalkohol  gelöst.  Man  kann  die  fertige 
Farblnsung  von  Grübler  in  Lei|>zig  beziehen;  aueh  kommt  der  Farhstofl' 
als  Tablette  oder  Pulver  in  den  Handel :  man  K>st  ats^lann  1  Tablette  oder 
0,2  g  Pulver  in  10  rm'  Methylalkohol .  Vorherige  Fixierung  ist  nicht  not- 
wendig; man  färbt  1  Minute  lang,  jetzt  ftigt  man  zu  der  FarbU^sung  das 
doppelte  Volumen  Wasser  zu  und  läLU  die  Farlilösung  noch  5  Minuten  auf 
dem  Präparate  stehen;  Abspülen  des  Priiparates  mit  Wasser  und  Trocknen 
mit  Flieläpa|)ier. 

tj.  Ttiazidfarbuiiä!:  (nach  Ehrlich), 

besonders  geeignet  zur  Darstellung    der   neutrophilen   Granulationen.    Man 
vermischt : 

13 — 14(W=  gesHttigte  wässerige  Orange-G-Ulsung, 
6—7      ^  r^  „  Säure-Fucbsinlüsung, 

lö        p     A<i.  destillata. 
In        ^     Alkohol, 
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12,5  cw'  ge^ättt^e  wässerige  Methylgrünlösung. 


10 
10 


Alkohol, 
Gl 


vzeniL 


Die  Lösungen  werden  in  oben  ttn^egel>ener  Keilienfol^i^^e  nachein- 
ander in  einen  Meßzylinder  abgemessen  gebracht,  gut  durehgeschtittelt 
und  durch  Abstehen  geklärt.  Am  besten  verwendet  man  Triaxidlösung  von 
Grübler. 

Zur  Triazidtarbung  werden  die  Präparate  mit  Hitze  fixiert  Umindestens 
zweisttlndige  Erhitzung  auf  110— 120**  €  oder  Fixierung  auf  der  Kupfer- 
platte,  wie  S.  B4ö  dargelegt,  ist  notwendig). 

AMann  wird  ein  Tropfen  Triazidli^sung  auf  einen  Objektträger  ge- 
bracht und  auf  ihn  das  fixierte  Präparat  gelegt.  Färbung  5 — 7  Minuten ; 
Abspülen  in  destilliertem  Wasser.  Abtrocknen  zwischen  Fließpai)ier  Ein- 
schluß in  Kanadabalsani  oder  Xylol-Damarlack. 

Erythrozyten  färben  sich  orange;  die  Kerne  mnd  prriUiHch  p^efarbt  mit  uuiievit- 
lirber  Strtiktur  (mitunter  —  bei  alten  Losuni^en  -  pTüuschwarze  Nie<iersehläge). 
Neutrophile  Granula  rotviolett,  eosiiiftpbile  Granula  U*nchten(t  rot.  Basophiie  Granula  un- 
gefft^rbt.  Protoplasma  der  LyinphoE) teii  nnd  jürmßeo  mononukleftreo  Zellen  wird  nur 
schwach  rosa  pefürbt. 

7.  Zur  Fiirhun^  der  basophilen  Gratiula  empfiehlt  sich  Ehrlich s  Dalitiafürbiiug 
mit  alkoholischer  käuflicher  Dahlialöüung- 

8.  Die  P}  roiiiii*Met!iyle!igrüii  fäFliuiig  ( nach  Pa  p  pe  n  h  e  i  m )  verwendet 
zwei  basische  FarUstutlc;  das  IVroDin  ist  der  stärker  basische  Farlistoff, 
weshalb  awsgesproehen  baso|>liile  Zellbestandteile  (z,  B.  das  Protoplasma 
der  Lynjphozytenj  sieh  leuchtend  rot  Oirben. 

9.  Znr  Darstellnng  der  Rlutplattehen  ist  (bei  vitaler  Färbung  des  Blutes) 
das  Brilhu]t-Kres>lbl2iu  zu  eiupt'ehlen. 

Zur  Viüilfärkuing-  lüBt  mau  am  besten  eine  dünne  Schicht  der  Farhlösung  auf 
dem  Objektträffer  ao trocknen  um!  benetzt  <liese  Stelle  mit  dem  Blutstropfen,  auf  den 
man  ein  Ueckvlftsehen  deckt  otier  den  man  im  bohlgesehUffenen  übjektträger  unter 
VaseUueabschhiil  untersucht 

Gljkogenreaktion  des  Blutes* 

Nach  Salonion  nnd  Frerichs  enthalten  die  Leukozyten  fflykogeu, 
und  zwar  stjw<dil  itn  Protoplasniu  \v\v  in  Körnehenfonn.  Zum  Naeb weise 
streicht  man  Blut  in  dünner  Lösung  atif  Objektfriiger  aus^  liilat  es  luft- 
trocken werden  nnd  gibt  auf  das  angetrocknete  Blnt  einen  Tropfen  einer 
Lösung  von  Jnd  1^  Jodkaii  H.  in  konzentrierter  Lösung  von  Ouinnn  arabi- 
cum UX).  Die  neutrophilen  Leukozyten  (wie  ihre  Granula)  nehmen  da- 
durch einen  braunen  Farbenion  an.  l'nter  pathologischen  \'i'rbäitiysst*n 
wird  diese  Reaktion  besonders  beim  Diabetes  und  bei  der  Leukaniii' 
deutlich. 

Untersuehnijj^en  Ad.  rzrruys  machen  es  wahrscheinlich,  daß  es«  sich  nicht  um 
(rlykogen,  aoudern  um  eine  ilem  Amyloid  nahestehende  Substanz  handeh. 


Auszäliluii^  der  Leukazjteiuirteii  im  ifefarhteti  Trockt^iipriiiHirat. 

Tm  die  prozentische  Verteihin*!;  der  Leukozytenarteii  untereinander 
kernifn  zu  lernen,  nuiß  einp  i:rr>ßerc  Anzahl  Leukozyten  { mindestens 
3(X)  Zellen)  aus;i:eziihlt  werden,  wobei  man  fbl^endermatlen  \ erfälirt. 

Unter  Benützung  eines  verschiehUaren  Öbjekttisehes  am  Mikroskop  wird 
das  jijeiarbte  Präparat  der  Beobaehtun^  systeraatiseh  (Olimniersion )  unter- 
worfen, indem  jede  im  (iesiehtsfelde  erseheinende  Zelle  durch  einen  Strich 
auf  ein  daneben  gelegtes  Sehema  folgender  Art  notiert  wird: 

Polymorphkernige  neutrophile 
^  eosinophile 

^  basophile 

Myelozyten  neutrophib* 
„  eosinophile 

„  basophile 

Myelüblasteti 

(Jroüe  mononukleitre  Zellen 
Ü I  >e  rgan  gsf onn  e  n 
Plasinazellen 


Lymphozyten 


große 

kleine 


ITnter  Verschiebung  des  Priiparate?«  wird  Gesichtsfeld  um  Gesichts- 
feld  analysiert  und  schließlieh,  wenn  genug  Zellen  ausgezahlt  sind,  in  jeder 
Klasse  die  Summe  der  Leukozyten  addiert.  Den  Prozcntgehalt  der  Leuko- 
zyten an  dieser  Leukozytenart  erfährt  man  in  folgender  Weise: 

Beispiel:  Im  ganzen  seien  H30  Unikozyteo  gezählt,  davon  z.  B. 
polymorphkernige  neutrophile  Zellen  2bO,  Dann  ist  der  Prozentgehalt  an 
diesen  Zellen 

250x100     ,      .-  ^^«. 
— ^^—  oder  7oJ6Vo. 

^Über  die  Bedeutung  der  Verteilung  der  einzelnen  Leukozytenarten 
im  Blute  s.  S.  6ö4ff.). 

C.  Morphologie  des  Blutes. 
h  Die  roten  Blutkörperchen  (Erythrozyten). 

Die  roten  Blutkrirperehen  s^intl  runde,  kernlose  hik(Uikave  S<*heil>en. 
die  auf  beiden  Flächen  tellertV>rmige  Vertiefungen  haben.  Der  Durcluue.sser 
schwankt  zwischen  6,5 — 9A  ^f.  (1  ^  —  0,001  ww),  ^li<*  DurehsehniHsgröIk* 
ist  lyh  p.  Die  grölite  Randdieke  beträgt  2,5  ^,  die  Mitte  2  p..  Die  roten 
BlutkiVrperehen  sind  hmiiogeti,  im  ungef^rbteu  Zustande  gelblich  gef iirht. 
Infolge  ihrer  Klebrigkeit  legi'u  sieh  die  ruteu  BlutkiVrperehen  in  (Teldrolleiw 
bildung  an.  Ihre  Gestalt  int  infolgt^  ihrer  großen  Elastizität  aulierordentlich 
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veiiindcTlieh  und  anpassiinpr^fähi^.  Sie  bestehen  aus  Stroiiia  und  Hiiuio- 
j^lobin  (s.  o,). 

lui  Hxierten  Zustande  haben  sie  die  Fähigkeit,  sich  luit  sauren  Farb- 
stoffen it.  B.  Eosin,  Orange)  zn  färben  (iofolge  der  Affinität  des  Hämo- 
gbbln^). 

Die  Zahl  der  Fiythmzyttm  lietragt  beim  erwaehsenen  Mensehen 
5  Millionen  im  Kubikuiüliuieter  Blut  des  Mannes  und  4,;')  Millionen  beim 
Weibe. 

Der  Hänioglobin^ebalt  beträgt  beim  Gesunden  lOOVd  (beim  Weibe 
durchschnitt  lieh  etwas  wenij^er). 

Man  kann  den  Hämngloliiogehalt  der  einzelnen  roten  Blutk<irperehen 
berechnen  (sog.  Färheindex).  wenn  man  bei  einem  Ilämo^^lobinfrehalt 
von  lOOVo  uiid  5  Millionen  Erythrozyten  im  Knbikmillinieter  Blut  den 
Fiirbeindex  —  1  setzt,  und  zwar  folgendermaßen : 

Angenommen,  es  i^ei  der  Hämoglobingehalt  =  HOVo,  die  Zahl  der 
Erythrozyten  =  4  Millionen  im  Kuhikinillinnner  Blut,  dann  verhält  sich  der 
zn  bereelmende  Färbeindex  zum  Färbeindex  1 

30  100  ,  30   X  5,000.000       ^^^ 

oder  X  =  ...^       /,.....  ..\^  =  0^8, 


wie 


zu 


Fiff.  2M. 


4.000.000  5,000.000  '         100  x  4,(KX}.000 

Man  erhält  also  den  Farbeindex  aus  der  Formel; 

"^'"^'"'^'°  '[\  X  50.000. 

Erythrozytenzahl 

Die  Bildung  der  Erythrozyten    im  |)ostfötalen  Leben   erfolgt  im 
Knochenmarke  aus  meist  etwas  groten  kernhattigen,  Erythrohlasten  be- 
nannten Zellen.  Sind  sie  annähernd  von  der  Größe 
der  Erythrozyten,    8o  führen    ^ie  den  Namen  Nor- 
mob lasten,  sind  sie    von    erlieblieher  Größe:   Me- 
galöblanten.    Der   meist  runde   Keni  der  Normo- 
blasten   zeigt  gewrihnlich  ein    sehr  deutliches,    mit- 
unter aber  aueh  mehr  homogenes  i'hnuuatingerllst. 
^^       Das  Ghromatin    des  iMegaloblastenkernes    ist    meist 
^^       w    V^äl     ^^'^"^l?^*"  Intensiv  t'Hrbbar.  Das  Protoplasma  der  Ery- 
V*ü^     throblnsten  besitzt  Neigung,  sieli  auch  mit  basischen 
j  TOD  der  pukh^^^rToa  d.r   l*'^>'^*^lf>rten  ZU  f Hrhcn  (Polychromatophilie  oder  Poly- 
K.flt»  gMj-h*ii,  .?  in  G^id    ehromasieK  l  oter  Kernanstritt  •JCf'ht  der  Er\"throblast 
in  den  Erythrozyti^n  über. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  kann  sieh 
a)  die    Zahl    der    Erythrozyten    ändern,    u,  zw.  sich    vermehren 
(Erythrnzytose),  z.  B.  bei  Eindicknng  des  Bbites  infolge  Flüssigkeitsverliist 
(bei  Cholera   und   schwereren  Enteritiden,    im  Hunger),    ferner   bei    Foly- 
globulia  bypertoniea   und  Dysj>noe,    umgekehrt  sieb  vermindern    \m  Ver- 
dünnung   des    Blutes    und    Blutverlusten,     bei    Erythrozvtenzerfall    durch 
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Blatpfte  (z.  B.  chlorisaiin^s  Kali)  tmd  bei  Erkrankungen,  die  zo  einer 
Hehädigun^  des  Knoehenmarkes  führen  (z.  B.  perniziöser  Anlimie,  Tumoren 
de8  KnüchenniarkeKL 

Hier  m  iiiBbesoiidere  noch  der  Vennehruiig  dor  Zald  (irr  roten  Bltitkorpprchen 
gedacht  beim  Überpaos'  von  eiiietii  tiefer  p[(?b*gotien  < *rte  zw  einem  htMier  gelegeiien. 
Neuere  rnterimehiin^en,  insliesnudere  die  von  AlMlerha-ldeii,  maelien,  ea  v^j*brsebei»- 
licli.  daß  hei  längerem  AufentbaUe  im  Hoeligebjrge  eine  NenbibUmg  von  Bbitkiirperehen 
ßtattfiiidet.  Diese  allein  bcilitigt  aber  bei  weitem  nielit  die  enorme  Blutkorperebeu- 
ziinahrae.  Sie  ist  in  der  Hanptsacbe  eine  relative  Zumihtne  (Eindiekiing  des  Blutes 
durch  Austritt  von  Plasma  in  die  Lympbrüume). 

b}  Veränderung  des  Hämoglobingehaltes  ((Higochromäniie). 

Der  prozeiitische  Gehalt  des  Blutes  an  Hanioglobin  kann  abnehmen, 
ohne  wesentliche  Venninderung  der  ErythrozytenzabI  (ililorosei  oder  mit 
Verminderung  der  Erythnmienzahl  (perniziöse  Anämien),  je  ^laehdeni 
verhindert  sich  der  Färbeindex.  Im  ersteren  Falle  ist  er  erheblich  kleiner 
ak  L  im  letzteren  Falle  braucht  er  nicht  verändert  zu  sein,  ja,  kann  bei 
perniziöser  Anämie  mitunter  j^ogar  rioch  vermehrt  sein. 

Kaegeli  führt  folgende  Tvpeu  an: 

L  Typus:  Normaler  Hüinoplo!iiii|Lrebalt  der  einzelnen  R.  Ffirbeindex  ^  1,0. 

II,  Typus:  Abnorm  niedrigrerHüniopIobingebalt.  F.  J,  —  unter  1,(1 ;  hierher  L'hlorosse, 
Karzinom-,  Nephritis-,  Ulkus-,  Bliitun^sanäinie. 

IIL  Typus:  Abnorm  erhöhter  Hiiinödt^biniyrehalt.  E.  J.  =  1,2  and  hoher,  hierher 
perniisirtse  Anämien  und  gewisse  Kinderanäniien. 

c)  Veränderungen  der  Größe  undGe?;talt  der  Erythrozyten. 
Grolien unterschiede  einzelner  BlQtkfirjJcrehen  bedingen  das  Bild  der 

Anisozytose;  man  unterscheidet  dabei  folgende  besondere  Erythrozyten- 
formen:  Mikrozyten.  Makrozyten  und  Megalozyten. 

Anisozytosc  findet  sicli  bei  Chlorose  und  Anämien.  Megalozytose  ist 
ein  (liarakteristikum  der  perniziösen  Auiimie. 

Gestaltsunterschiede  (dabei  nehmen  einzelne  eigenartige  Formen,  wie 
Amboß.  Birnen,  Keulen  und  iihiiUehe  an)  liegen  der  Poikilozytose 
zugrunde;  sie  findet  sieh  Ix^i  Anänjie. 

d)  Auftreten  kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  (Erythro- 
blasten). 

Das  Auftreten  von  Erythrobl asten  beweist  einen  (pathologischen^ 
Reizzustand  des  Knochenmarkes:  es  treten  unfertige  Eki^mente  in  da»  Blut 
über.  Meist  finden  sich  Normobl asten  im  Blute  bei  Anämien,  von  der 
oben  beschriebenen  Eigenheit  des  Kernes  und  des  zunieist  polychromato- 
phiien  rnitoplasmas.  Verklumpt  der  Kern  rT^Pyknose"^)  bei  älteren  Können, 
so  versehwindet  seine  Struktur,  er  wird  homogen. 

Megaloblasten  im  lllute  gelten  mach  Ehrlich)  für  ein  Charakte- 
ristikum der  pernizirist'n  Anämie,  finden  sich  indessen  mitunter  auch  hei 
schwerer  sekundiirer  Anämie  und  bei  Leukiimie.  Manchmal  linden  sich 
Erj^throblasten  mit  >Iitf>seo  iKernteilungstiguri'ii)  im  Blute. 
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t)  Veränderung  dor  Färbbarkeit  der  Erythrozyten, 

x)  Bei  Anämien  kann  das  einzelne  ßlatkörperchen  im  IVltparat  sehr 
blaß  erseheinen  oder  abnorm  stark  mit  Hämoglobin  erttÜlt  sein  (bei  man- 
chen Megalozyten ). 

fl)  Fenier  kann  da^  Hämoglobin  ungleich  verteilt  sein,  infolgedessen 
erseheint  der  Rand  blasser  gefärbt  ak  die  Mitte. 

y)  Bei  schweren  Blutgiftanämien  fz.  B.  Pyrodin Vergiftung)  findet  sich 
im  Erythrozyten zentrnm  das  Hämoglobin  angehäuft.  „Hämoglobinämische 
Degeneration  Ehrlichst 

S)  Das  rote  Bluikrjrperchen  kann  bei  Anämien  sein  tinktorielles  \'er- 
halten  insofern  ändern,  als  es  sich  aueli  mit  basischen  Farbstoffen  färbt 
( Polyehromatoiihilie  1 . 

Zur  Darstoänjig  der  Poiychrcimataphilie  erweist  sich  am  bosteii  die  Fflrbiing  mit 
Löfflers  Methylenblau.  Während  die  iKjrmalen  Erythmzytjen  grünlich  erscheiDen»  werden 
die  polyrhromati3**hea  blau  gefärbt.  (Polycbromatopbilic  zei^t  eioon  Ju^endzu stand  der 
Erythrozyten  aii,( 

Bei  Diabetes  oehmen  die  Erythrozyten  tiei  Methylen  tilaiifürbujig  au  eh  ein  der 
Norm  gegemiher  veränderte*  \'erhalten  an:  Nadi  vorherigor  Fixierung  bei  135^  C  und 
1  Minute  langer  Fjlrbiing  erscheinen  sie  grün  (wolil  infols^e  der  Anwesenheit  des  Bbit- 
zuekers ;  sog.  B  r  e  li  m  e  r  sclie  Reaktio  n ). 

€)  Basophile  Pnnktiernng  (Granuliernng)  der  Erythrozyten  kennzeichnet 
sich  durch  das  Auftreten  feiner  K('»rner,  die  sich  intensiv^  mit  basischen 
Farbstoetln  fiiriien.  \xa  besten  zu  ihrer  Darstellung  eignet  sich  ebenfalls 
die  Methylenljlaußirbung. 

Naegeli  sieht  tlie  punktierten  Erythrozyten  sds  Zeichen  einer  pathologischen 
Regeneration,  andere  Autoren  nehen  sie  als  Ausdrurk  der  f Degeneration  an;  jedenfalls 
besitzen  sie  insofern  eine  gi-oöe  diagnostische  Bedeutung,  als  sie  —  abgesehen  von 
Chlorose  imd  Aniimien  —  sich  besonders  häufig  bei  Bleiintoxikation  auch  ohne  jede 
Amlmie  finden. 

2,  Die  weißen  BlutkörpercheiiJJ 

Man  nnterscbeidet  die  einzelnen  iM>rmen  der  weilien  HhitkrVrperehen 
nach  ihrer  Orülie,  Kernbeschaftbnheit  und  Granulierunf^.  Man  ti^ilt  die 
weißen  Blutkörpercheii  in  zwei  Ompiien :  in  die  Lymphozyten,  die  aus  dem 
lymphadenoiden  System  ahstamiuen  und  die  Leukozyten  (Herknnft  aus 
dem  niyeloiden  System  (Knochenmark  l 

J.  Lymphozyten, 

I  Jiese  besitzen  die  Größe  etwa  dtT  Krythrozyten,  Der  Kern  ist  rnndlieh, 
oval,  oft  eingekerbt.  Das  Protoplasiiia  erscheint  als  sehmaler  Saum ;  \m 
iUteren  Lymphozyten  ist  es  breiter.  Der  Kern  hat  starke  Affinitat  zu 
basischen  Farbstoflen  und  besitzt  ein  plumpes  <  liromatiiigertiiüt.  Bei  starker 


')  Wir  folgen  in  der  Kkssifizienmg  und  Darstellung  der  weißen  Bbitkrtrpercheii 
der  Einteilung  Naegelis,  det^seii  Lehrhnrh  der  Blutkrankheiten  und  Blntdiagnostik 
(Leipzig  1907)  wir  für  eines  der  besten  imd  klarste«  halten. 
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Hitzpfixation  verliert  der  Kern  seine  Affinität  zu  Imsischen  Farlistorten, 
glek'hzriti^  gelingt  es  dabei  1 — 2  ovale  Nnkleolen  iui  Kern  zu  erkeiineu. 
Das  Protoplasma  ist  ungranuliert ,  aber  niaöehig.  Bei  Romanow sky 
llTienisiüllrlMiog)  erkennt  man  im  Protoplasma  einige  azurphile  (tranuht 
( A  Uersersehei  n  u  ngi  ui  L 

Bei  Triazidtarbnng  ist  der  Kern  bläuliehgrün ,  daf>  Protoplasma 
schwach  braun  oder  rosa  getlirbt. 

B*'i  l*  V  ro  n  i  n  -  M  e  t  h  y  1  ^  r  ti  n  fa  rbung  ist  das  Proto|)lasma  leuehtend 
rot,  der  Kern  biaii^  die  Kernkorperchen  rot. 

Bei  Romanowsky  (Giemsal-Fiirbung  ist  das  Proto|»lasma  blau*  der 
Kern  hlanviolett. 

Bei  Methylenbiaut^irbung  ist  der  Protoplasmasaum  tief  blan ,  der 
Kern  intensiv  blau,  Ih'i  Ilitzefixation  (über  130**)  wird  der  Kern  blau.  Im 
Kern  erscheinen  1 — 2  Nukleoli. 

Die  Lyni|)bozylen  pflegt  man  in  kleine  Lyniphnzyten  (mit  schmalem 
ProtophismasunmJ  und  große  i altere  Formens  mit  breiten^  Protoplasmasaum 
einzuteilen  (die  letzteren  sind  oft  schwer  zn  unterscheiden  von  den  soge- 
nannten monnimkle*iren  Leukozyten ).  Die  Lymphozyten  nehmen  20  bis 
2b^/(i  aller  weiüen  Btulkrirperehen  ein. 

Unter  pathologischen  Verhiiltnissen  werden  bei  Wuche^ungKpro^essen 
alniorm  große,  blasse  Lymphozyten  (anch  Lymphoidzellen  genannt) 
ins  Blut  gesehUttet,  die  bei  Methylenblau-  und  Triazidtiirbung  sieh  schlecht, 
besser  mit  Giemsattisiing  sieh  tarlien  lassen. 

Sie  finden  sich  bei  LynipbonuUosen  (lymphatischer  Fieukäraie  und 
Pseudoleukämic). 

//♦  Leukozyten* 

Man  teilt  diese  ein  in 


pathologisch!'   ^^  o  r  m  n  ii 
e)  Myeh)zyten, 
J)  Myeloblasten, 
ff)  Plasmazellen. 


normale  Fortuen 

a)  Große  moni»nukleäre  Zellen  und 
Ü  bergan  gsft>rmcn, 

b)  Neutrophile  p4jlymorphkernige 
Leukozyten, 

€)  Eosinophile  Zellen, 
d)  Mastzellen, 

Normale  Formen. 

a)  Große  mononukieäre  ZvUen  und  Überf^angsformen. 

Die  großen  mononukleUren  Zellen  Ehrliehs  sind  große  U2  bis 
20;/.)  (tebible  mit  chromatinamiem,  Idaßtarbbarem  unregelmäßigen  (häutig 
mit  Einlmchtungen  versehenen)  Kern,  mit  breitem  Protoplasma,  das  weniger 
bantphit  ist  als  das  Lymphozjienprutc^plasma.  Vereinzelt  finden  sich  neutro- 
phile (Iranula  (bei  Giemsa-  und  Triazidfärbung). 

Bei  den  Cbergangsformen  ist  der  Kern  stärker  gelappt,  im  Proto- 
plasma tinden  sich  neutrophile  Uranula.    Die  Übergangsform  ist  wolü  als 


655 

die  Hltere  Fonii  der  großen  mononiikl euren   Zelle  anzusehen,  die  aus  dem 
iiiyelniden  Oewebe  iiiiE  Wahrselieinlielikeit  herstammt 

Im  normalen  Blute  finden  sich  etwa  3 — b%  der  Zellen. 

b)  Neutrophüe  polymorphkernige  Leukozyten. 

Die  Zellen  sind  etwa  9 — 12fjL  groß.  Der  Kern  ist  fitabfi»rmig,  gewmiden, 
oft  in  mehrere  Kernstlleke  (Sehlingeni  segmentiert.  Das  f'hromatiiigrritst 
ist  deutlieh  ausgesprochen,  daher  gute  Kerntürbung.  NukhM)!eu  sind  nicht 
vorhanden.  Das  Protoplasma  it^t  oxyphil  (nur  l)ei  ganz  jungen  Zellen  etwas 
basophil)  und  enthält  feine  nentrophile  (irauulatioiien ;  diese  ftlrben  sieh  mi* 
Triazid  n^tvioleft  ihei  stärkerer  Hitzefixatiou  rot),  mit  Ijrienisn  rotviolett, 
mit  May-Urünwald,  Jenner  rot  bis  rotviolett.  Bei  jugendlichen  Granula 
besteht  eine  Neigung,  sieh  mit  basophilen  Farbstotten  zu  ftirben  (Eigen- 
schaft unreifer  tlranulal 

Die  Neutrophilen  machen  6r> — TO^o  aller  weißen  Blutkörpereheu  aus; 
sie  entstammen  dem  Knochenmark, 

Der  Name  „polvoüklpüro*'  Zöllen  r^tatt  «polyinorplikeriiig^e^  Zellen  liesteht  zn  Vn- 
rechtp  eil  mir  weiiij^e  Prozent  aller  Pol vmoipbkernigen  vürklifh  polviiukknir  (2— Skeniig^) 
sind;  alle  antlereu  sin*!  dapi^gen  eiriktniiig.  Die  Einunluii^r  des  poIvTnorphkerniiLa'ii  neutro- 
phileu  Leukozyten  in  fünf  lilnssen  je  uach  der  ZjüjJ  der  Kernstücke  (tlie  indesspo  durch 
^Bmcken'^  noctj  miteiniuider  lü  Ver]>iüdung  stehen I  ist  duiThaus  willkürlich.  Die  Ge- 
setzmäÜigkeit  in  den  \'erhältni8Kah]en  der  einzelaeM  ivlassen,  die  Aruetb  neiifrophiles 
Blutliild  Ijeneiiut.  ist  eine  scheinbiire.  Die  sog.  X'erscliiebuüij^  des  neutrophilen  Bliitliüdes 
oaeh  links,  ci.  Jl  eine  Vermehrung  der  ersten  Khissen  und  Vermindenujg  di*r  letÄten 
Klassen,  ist  mir  durch  eiue  Qnellung  dei^  Kernes  (Pollitzer,  B  o  ii  r ra  o  f  f  und  B  r  n  g  8  c  h ) 
vorgetHUscht,  infolge  des  i^en  auch  alle  SchltiaBC,  die  Arueth  aus  seiner  neutrophilen 
Blutleere  im  ueitesteu  Umfange  xieht^  baltloH  (Bourniof  f  und  Brugsch),  Wir  halten 
es  deshalb  auch  ftlr  üherfltisi*ig,  näher  auf  Aruethi<  Lehre  einzugehen. 

c)  Eomnophile  Zellen. 

Diese  zeichnen  sich  durch  stark  lichthrechende  grobe  eosinophile  Granula 
ans;  der  Kern  ist  zwar  anch  piilyinnrpli,  indessen  Idassor.  nieht  so  segmentiert 
wie  bei  den  uentrophilen  ])olyon»rphkernipMi  Ztdlen.  Nach  Jen n er,  iMay- 
Griinwald,  Gienisa  und  Tria^'-id  färben  sieh  die  Granula  leuchtend  rot 
Die  Zellen  nehmen  2—4%   fler   weißen  Blutkürperehen  in  der  Norm  ein. 

Die  Zellen  sind  vermehrt  bei  niyeloider  Leukiinde,  Skarhitina,  Ilel- 
minthiasis,  Asthma  bronchiale,  Heufieber,  Emphysem,  manehen  Hautkrank- 
heiten, Neurasthenie  und  in  der  Rekonvaleszenz  fast  aller  Infektionskrank  - 
heiten  (NaegeH).  Sie  stammen  aus  dem  Knoelienmark. 

d)  Mastzellen, 
Sie  sind  |>ol\^norp]lkerniji:e  zirka  10  ja  ^roÜe  Gebilde  mit  groben 
basophilen,  leicht  wasserlöslichen  Granula.  Der  Kern  (meist  von  der  stark 
tingierteu  Granulation  ülierdeckt)  erscheint  blaß.  Zur  Darstellung  empfehlen 
sich  alkoholische  Lrisungen  der  fiirljenden  Hasen»  Die  Zahl  der  Mastzellen 
beträgt   VtVo  i'"  normalen  Blute;   Bildungsstätte  im  Knochenmark. 
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Erklärung  der  Bluttafel. 


Erythrozyten  (May-Gränwaldscbe  Färbung). 


b)  I  ^^"'^^^^  Erythrozyten, 

c)  I 

dj  )  Poikilozytose, 

e)  ) 

fj  polychromatophiler  Erythrozyt, 


II.  g)  Makrozyt  (polychromatophil), 
h)  Erythroblast, 
i)  punktierter  Normoblast, 
k)  punktierter  Erythrozyt, 
l)  Megaloblast. 


Weiße  Blutkörpereben. 
III.  Triazidfärbung. 


V^  }  neatrophiler  Myelozyt, 


ej  neutrophiler  polymorphkerniger  Leu- 
kozyt. 

f)  Mastzelle  (die  Granula  erscheinen '  als 
helle  Lücken). 


IT.  Methylenblaafärbang«0 


aj  Kleiner  Lymphozyt  (bei  gewöhnlicher 

Hitzefixation), 
bj  großer  Lymphozyt  (bei  starker  Hitze- 

nxation), 
e)  großer  mononukleärer  Leukozyt 


d)  Übergangsform, 

ej  neutrophiler   polymorphkerniger  Leu- 
kozyt, 
fJ  eosinophiler  Leukozyt, 
gj  Mastzclle. 


V.  Giemsafarbnngr« 


a)  Kleiner  Lymphozyt, 

bJ  CToßer  Lymphozyt, 

e)  Ubergangsform, 

d)  großer  monoimkleäror  Leukozyt, 


eJ  neutrophiler  polymorphkerniger   Leu- 
kozyt, 
fJ  eosinophiler  Leukozyt, 
g)  Mastzelle, 


YL  May-Grttnwaldsclie  Färbung* 


a)  Lymphozyt  (kleine  Form), 
bJ  Übergan^sform. 

e)  neutrophiler    polymorphkerniger   Leu- 
kozyt, 
d)  großer  mononukleärer  Leukozyt, 
ej  Ubcrgangsform, 


f)  eosinophiler  Leukozyt, 

g)  Mastzelle, 

h)  neutrophiler  Myelozyt, 
i)  eosinophiler  Myelozyt, 
ik)  Mastzelle    bei'  Eosin-Methylenblau- 
färbung). 


VIL») 


aj  ]  Myeloblasten  bei  Pyronin-Meth  yl- 
b)  i     grünfärbung, 

V  I  Myeloblasten    bei    Methylenblau- 
Jj  j       färbung, 

f)  Myeloblast  bei  Triazidfärbung, 

*)  Zum  Teil  nach  Naogeli  reproduziert. 


g)  großer  Lymphozyt  einer  akuten  lympha- 
tischen Leukämie  (Eosin-Methylen- 
blaufärbung), 

hj  Lymphozyt     (Pyronin -Methylgrünfär- 
biing), 

ij  Blutplasmazelle    (Pyronin-Methyl- 
grttnfärbung). 


Brug-sch-Schittenhelm,  Untersuchungsmethoden. 


Tafel  Vir, 
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Pathologische  Formen. 

e)  Myelozyten. 

TTfiter  pathologisehen  VerhältDissen  kOoneii  die  Vorstufen  der  granulier- 
ten Leiikozytefi(derneutrophileD,  eosinophilen,  basophilen  pohinorph kernigen 
Leukozyten)  in  das  kreisende  Blut  gelangen;  das  sind  dann  große  (IT)  bis 
20  fA!)  Zellen  mit  rundem  blusigen  Kern  ohne  Nukleolen,  mit  breitem  Proto« 
plasnia^  dat^  entweder  neiitrojjhile  bat>ophile  oder  azidophile  Granula  ent- 
hält. Das  IVotoplasma  ist  meist  basophil.  Die  Granula  der  Mastzellen- 
myeloxyten  sind  wasserbeständig,  meist  auch  klein. 

Bei  Keizzuständen  (gesteigerte  Nenbildnng,  z.  B.  bei  Infektionskrank- 
heiten, Intoxikationen)  und  bei  Erkrankung  des  Knochenmarkes  (Wucherung 
der  myeloiden  Systems  —  myeloide  Leukämie)  treten  sie  ins  Blut  über 

f)  Myeloblasten  (Naegeli), 

Die  Myeloblasten  sind  ungranulierte  Knoehenmarkszellen,  Vor- 
stufen der  Myelozyten,  die  bei  rayeloider  Leukämie  im  Stadium  hoch- 
gradiger Erschöpfung  ins  kreisende  Blut  übertreten.  Man  trifft  hier  größere 
und  kleinere  Zellen  an.  Gegenüber  den  Ljinphozyten  unterscheiden  sie 
sich  bei  Methylenhlauförbung  dadurch ,  daü  sich  —  obwohl  sieh  Proto- 
plasma und  Kern  intensiv  lilau  tlirben  —  bei  starker  Hitzefixation  die 
Änderung  der  Basophilie  des  Kernes  nicht  oder  nur  annühernd  an  einzelnen 
Exemplaren  tindet,  wahrend  I^ynipbozyten kerne  bei  dieser  Fixation  ganz  blaß 
werden  und  sehr  sehon  die  Nukleolen  (1 — 2)  zeigen,  Myeloblastenkerne  aber 
hell-tlunkclblan   und   die  Nukleolen   {2 — 4)  stets  ganz  undeutlich  bleiben. 

Pyroninmethylgrün  fiirbt  im  Kern  ^ — 4  rote  Nukleolen  bei  Myelo- 
blasten, dagegen  1 — 2  Nukleolen  bei  Lymphozyten.  Die  Giern sa- Färbung 
er^bt  keine  Azurgranula, 

Außer  bei  Loiikiimie  können  Myelnblaaten  auch  bei  perniziöser  Aniunie,  Typhus 
u,  a.  im  Blut  prelan^cii. 

y)  Plmmazelltm  (Türksche  Reuunys/orffteti). 

Bei  schweren  Anämien  und  Leukozytosen  finden  sich  vereinzelt  große 
Zellen  mit  kleinem  exzentrischem  Kerne,  Das  Protoplasma  zeigt  ausge- 
sprochene Basophilie  (intensive  Braunfärbung  bei  Triazid,  intensive  Blau- 
färbung bei  Giern  sa).  Granula  tehlen, 

Herkunft  aus  dem  myeloiden  und  lymphatischen  System  (?). 

LeukozytDse. 

Während  beim  nüchternen  Menschen  die  Zahl  der  Leukozyten  ÖOOO  bis 
SrnX)  im  Kubikmilliineter  betrügt^  kann  es  zu  Veränderung  der  Leukozyten- 
zahl unter  verlindcrten  Verhültnissen  kommen,  u.  zw.  zu  einer  Vennehrung 
(Leukozytose)  wie  zu  einer  Verminderung  (Leukopenie). 

Lnter  Leukozytose  versteht  man  eine  vorübergehende  Vermehrung 
der  Leukozytenzahl  tlber  läOO()  im  Kubikmillimeter  Blut,  wobei  die 
normalerweise  im  Blute  vorhandenen  Zellen  vermehrt  sind. 

Bragioh-8ekilt«iili«)iii|  ÜAtttrsncbangvinvüiodea.  42 
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Mitunter  kann  es  allerdings  auch  bei  infektiöser  Leukozytose  zum  Auftreten 
(vereinzelter)  pathologischer  Formen  kommen  (Myelozyten). 

Physiologisch  findet  sich  die  Leukozytose  als  Verdauungsleuko- 
zytose,  als  Graviditätsleukozytose,  bei  Neugeborenen,  nach  körper- 
lichen Anstrengungen  und  Überhitzung,  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen bei  Infektionskrankheiten  (Pneumonien,  Sepsis,  Eiterungen, 
Skarlatina,  Erysipelas,  epidemischer  Meningitis  cerebrospinalis,  Cholera, 
Variola,  Varizellen,  Pertussis,  Diphtherie,  Polyarthritis  rheumatica,  Beri-Beri, 
Polyneuritis  und  Pyliomyelitis,  Syphilis,  Malaria),  ferner  bei  toxischen  Pro- 
zessen, bei  malignen  Tumoren,  Blutungen,  Kachexien  und  in  der  Agone. 

Hypoleukozytose  (Leukopenie). 

Durch  negativ-chemotaktische  Wirkung  bakteriell-toxischen  Ursprungs, 
durch  insuffiziente  Leukozytenbildung  und  schUeßlich  durch  geringe  Inan- 
spruchnahme der  Leukozyten  (z.  B.  im  Hunger)  kann  es  zu  einer  Hypo- 
leukozytose kommen. 

Dabei  muß  hervorgehoben  ^serden,  daß  trotz  einer  Leukopenie  eine  Zellart  relativ 
vermehrt  sein  kann,  z.  B.  Eosinophilie  bei  Leukopenie. 

Auch  unter  dem  Einflüsse  von  Röntgenstrahlen  kommt  es  zu 
einer  Hemmung  der  Zellbildung  und  gleichzeitig  zu  einer  Zerstörung  weißer 
Blutzellen  in  den  bestrahlten  Geweben  (Hein  ecke.  Lins  er  u.a.);  hier 
zeigen  sich  nicht  die  polynukleären  Zellen  am  widerstandskräftigsten  gegen- 
über den  Röntgenstrahlen,  sondern  die  Lymphozyten  und  speziell  die  kleinen 
Formen   (J.  Schmid  und  A.  Gerönne). 

Leukämie. 

Ist  die  Vermehrung  der  weißen  Blutelemente  mit  dem  reichlichen 
Auftreten  pathologischer  Formen  (Myelozyten,  Myeloblasten,  große  Lympho- 
zyten oder  Lymphoidzellen)  verknüpft,  so  sind  die  hämatologischen  Merk- 
male der  niyeloiden  bzw.  lymphatischen  Leukämie  gegeben  (cfr.  w.  u.). 

in.  Blutplättchen. 

Die  Blutplättchen  stellen  kleine  farblose  Gebilde  dar,  die  sich  schnell 
konglomerieren.  Im  getarbten  Präparat  erkennt  man  eine  (zentrale)  chroma- 
tophile  Innensubstanz,  die  sich  nach  Giemsa,  Leishmann  gut  förben 
läßt.  Einen  wirklichen  Kern  besitzen  die  Blutplättchen  nicht,  sie  sind  etwa 
2— a  a  groß. 

rv.  Übersicht  über  die  Primärerkrankungen  des  Blutes 
(bzw.  des  hämatopoetiscb'lymphatischen  Systems). 

Es  sei  vorausgeschickt,  daß  die  Siimuie  des  lymphatischen  (iewebes,  das  sich  im 
Körper  allentlialben  reichlich  verteilt  findet  (in  den  Lymphdrüsen,  den  Lymphfollikeln 
der  Milz  und  den  lymphatischen  Elementen  d«'s  Knochenmarkes,  in  dem  lymphadenoiden 
Gewebe  der  Schleimhaut  des  ganzen  Verdauunirskanales  etc.),  ein  zusammengehöriges 
Organsystem,  den  lymphatischen  A|) parat  vorstellt,  dessen  Funktion  auch  im  ganzen 
eiuheitlicli  zu  sein  scheint.  Hinsichtlich  der  Hhitbildung  fällt  dem  lympliatischen  Apparat 


die  Bildung  lympliozytarET  Elemente  zu,  T«:<>gep<?n  das  myeioide  System  (Kiiorhemnark) 
der  Bniluiig  der  übrigen  BliitelemeDte  dient,  Erkrankungen  des  Blutes  köüiiiMi  die  Folge 
einer  Erknuikiuig  des  lymphatischen  Apparates  oder  des  myeloideu  Systems  oder  de?* 
gesamten  hiimatopoetiseh-lymphatiseheii  Systems  sein. 

a)  Leukämie. 

Es  tasseil  sicli  /.wt*i  Fonnrii  tlrr  Lriikäinie  (efr.  S.  658)  ««fstellen, 
je  nacluleiii  die  \eniielinirijj:  der  weiüeii  Hluteleiiieiite  pMtliülog!:isclie  Foniien 
des  .  iit y«4oiden  S ystei irs  aufweist  (m  y *^  1 1*  i  d  e  L e  u  k  Ti  m  i  * ')  oder  des  1  yiii- 
plioiden  ^Systems  (lymphatische  Lenküune):  die  myeloide  LeuklLiNie 
wird  Hueh  ab  gemischtzellige  Leiikiüine  bezeichnet. 

1.  Myeluide  Leiikliiuie. 

Blutbefuiid:  Er vthi-ozyten  *cew(Huilicli  %eniHiidert,  ebenfalls  der 
HaiiH)trlobiii|xehalt.  Färbeiiidex  iioriiial.  Ge^riiige  Poikilozytose  der  Erythro- 
zyten, Polychromasie,  mitunter  klirnifire  Degeneration  nnd  Auftreten  von 
Erytliroblasten  (selbst  Me^alohlasten)-  Leukozyten  (^rheblicli  vermehrt. 
Das  VtTlüUüiis  der  Leukozyten  zu  deu  Erythrozyleii ,  da^  in  der  Norm 
1  :  800—900  beträj^t,  kann  auf  Werte  von  1  :  30,  1  :  20,  ja  1  ;  1  steigen. 
Sämtliehe  Fornirn  der  wt^iLU^n  Blutkr)ri>erdien  sind  absolut  vennebrt, 
auch  die  der  Lyui|diözyten ;  dag(*gen  sind  relativ  ilurcli  das  reichliche 
Auftreten  von  Myelozi,"ten  und  Myelobbisten  die  polyiiuklelireu  nentrophilen, 
die  großen  monouukleäreii  Leukozyten,  die  Lymphozyten  vermindert;  die 
eosinophilen  puiyuiorphkernigeu  sind  relativ  meist  nicht  vennimlrrt .  oft 
sogar  iioeh  vermehrt. 

Klinisch  gewt^hulich  akut  oder  chronisch,  schlieOlieh  h^tal  ver- 
laufende, mit  Ily^ierph^sie  der  Milz  und  der  Lyniplulrliseu  einhergi^hende 
Erkrankung,  zu  der  sieh  im  weitenui  \'erlaufe  eine  schwere  hämorrhu- 
gische  Diathese  (Blutnugen)  gesellen  kann.  Eine  Beeinflussung  der  weillen 
Bhitelemente  durch  Bijntgenstrahh^n  ist  mligliclL  Das  Knochenmark  zeigt 
uiyelozytotisclu^n  oder  myetohlaslisehen  Typus. 

2.  Lymphatische  (lymiUioide)  Leukämie. 

Blntbefmid:  Im  Vordergründe  nteht  eine  absolute  Vermehrung  der 
Lymphozyti'M,  und  zwar  eutwinler  der  kleinen  Form  oder  der  groDen 
(s.  w.  u.  auch  unter  Lcukosarkomatose,  Sternherg);  auch  relativ  kanu 
die  Vemiehrung  bis  zu  95Vo  aller  weißen  Blutzellen  steigen.  Die  Erythro- 
zyten sind  meist  an  Zahl  verringert,  besonders  gegiii  Ende  der  Erkraukung. 
Poikilozytose,  Polyebromaste,  kr^niige  Degeru'ration  häutig :  desgleichen 
Nonuoblasten.  Hamoglobingehalt  ausist  verringert.  \'erlülllnis  der  weiben 
zu  den  roten  Blutkörperchen  kann  Werte  von  1 :  20  bis  1  :  2  erreicheu. 
Klinisch  ahnliche  Symptomatologie  wie  bei  der  unter  L  geschihh-rten 
Leukänüe.  Auch  hier  unterscheidet  man  eine  akute  Form  der  lyui[diati- 
echen  Leukämie  und  eine  chroidsche  Form. 

Stern berg  hat  unter  drm  Namen  Lenkosarkoinntose  ein  Insherin  seinem V*?rkufe 
nicht  scharf  beijrenztes  Krankheitsbild  hf^schrieheu,  hei  dem  sich  patholo^sch  irgendwo 
eine  ßesehwulstbildnng  nach  Art  de»  Kundrat^ehen  Lym{vhosarkomit  und  UiimatologiMclx 
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das  Krankbeitsbild  der  akulen  Leukämie  mit  dem  vermehrten  Auftreteo  großer  einker- 
niger Elemente  findet,  die  man  den  großen  Lyinphozyten  zurechuen  muß;  es  empfiehlt 
»ich,  vorderhand  dieses  Krankheitabild  der  akuten  lymphiit» sehen  Leukümie  zuzurechnen. 

b)  Pseudoleukämie. 

DaronttT  versteht  iiuiii  ein  Krankheitsbild,  das  dtT  Leiikliniie  (ana- 
tomisch und  hist*>lo{i^isch)  gleicht,  bei  dem  iiIh'V  der  typische  leiikHmisehe 
Bliitbefund  fehlt.  Kliiiiftch  tiuden  sich  typische  IIyi>erplasie  des  lymph* 
adenoiden  Systems  (Lymphdriisenschwelinngen)  bzw,  Verf^rößemn^]:  der  Milz. 

Am  iiieisten  eniphehlt  sich  folgende  Einteilung  der  FHeudrdeukäniien  *}: 

1.  FBeudüleukämie  (rinkus-Ehrlich),  die  einen  Übergang  zur 
Lymphiimie  bildet. 

In  diesem  Falle  findet  man  neben  der  Hyperplasie  der  Lymphdrilsen  mcißt  auch 
eine  relative  Zunahme  der  Lympbozyten  bei  sonst  mehr  oder  minder  intaktem  Blut- 
bilde, Der  weitere  Verlauf  zei^t  dann  meist  unter  aÜmählichem  Ansteigen  der  Lympho- 
zytenwerte  einen  Übergang  zur  lymphatiKebeji  Leiikäuiie. 

2.  Maligne  Lyniphdrü  sencrkran  k  nng  (Kundradtsches 
LymphdrUsensarkoni),  sarkomaüise  Erkrankung  einer  Ly^uphdrüsen- 
region  mit  intiltrativem  Wachstum  doreJi  die  Kapsel  der  I^ymididrüsea  in 
das  benachbarte  Gewebe  hinein. 

3.  Lynji)hdriisenhyper|*lasie  hei  Tuberknlose;  klinisch  im 
Vordergrund  steht  die  Tuberkulose;  häufig  rekurrit^rendcr  Fiebertypus 
(Pel- Ebstein).    Im  Blute  können  die  Ljrmphozyteu  relativ  ventiehrt  sein. 

4.  Malignes  Grannlom.  Lyiuphdnisenhy(KTplasie,  anatomisch  mit 
gleichen  Merkmalen  wie  bei  der  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen  (Riesen/.eHen, 
Flasmazellen,  Rundzellen,  Fibroblasten  etc.),  nur  daU  sich  hier  kein  An- 
haltspunkt für  tuberkuUFse  LjTnphdrUsenerkrankung  bzw.  für  Tuberkulose 
liljerhaupt  erbringen  laßt.  Blutbild  normal. 

Anatomisch  stellen  die  Fseudolcukämie  und  das  K  u  u  d r ad  t Bche  Lympho- 
sarkom hauptsächlich  Wucherungen  der  lymphozytären  Driisenelemente  vor, 
daher  faßt  man  diese  beiden  Erkrankungen  auch  als  generalisierte,  bzw. 
lokalisierte  Lymphozytonie  (Hibhert)  auf.  Die  LymphdrUsenliyperplasie 
bei  Tuberkulose  und  das  maligne  Granulom  stellen  anatomisch  Hy|>cr- 
plasien  der  bindegewebigen  Drtisenelemente  vor,  daher  rechnet  man  diese 
beiden  Fonuen  zu  den  „Granulomen''. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  das  Myelom  erwähnt,  das  sich  durch 
mehr  minder  zirkumskripte  Hyperplasie  des  lymphoiden  oder  myeloiden 
Gewebes  im  Knochenmark,  mit  geringer  Änderung  oder  ohne  Änderung 
des  Blutbefundes  charakterisiert. 

FJei  multipler  Myeloinatosis  kommt  es  zum  Auftreten  des  Bence-Jone fischen 
EiweiÖktJrpers  im  Urin. 

€)  Diagnose  der  Anämien. 

Unter  Anämie  versteht  man  einen  Zustand,  bei  dem  der  Hämoglobin- 
gehalt  des  Blutes  vermindert   ist   (Oligochromäraie) ,   ferner   die  Zahl  der 

*)  „Pseudokukämie'*  ist  ein  symptomatischer  Sammelbegriff. 


Erythroxjien  fOliogzjrthäniie)  titid  meist  auch  die  ftesamtme!ip:e  des  Blutes 
(Uligiüiiie), 

Ist  gleichzeitig  der  EiweiÜjBfehäll  des  Blutes  verringert  ^  ao  spricht  mau  vqu 
Hydrämie. 

Man  loilt  die  Arüimieu  in  i*riiytire  und  sekundäre  ein.  Auf  die  klini- 
schen Erscheinungen  im  allgenieinen  (Blässe  der  Haut  und  Schleirnhäiite  etc.), 
die  Erscheinungen  am  Zirkulationsappiirat^  Respirationsapparat,  am  Ver- 
dauungstraktus  etc.  sei  hier  nicht  näher  eingegangen. 

Primäre  Anämien, 

1.  Chlorose. 

Meist  in  den  Pubertätsjahreii  auftretend,  atellt  sie  (fast)  ausschlieÖlieh  eine  Er- 
krankung des  weiblichen  Gescbleebtea  vor. 

Hierbei  handelt  es  sich  vor  allem  um  eine  Verminderung  des  Hämo- 
globingehaltes des  Blutes  (Oligoebroraaniie),  weniger  um  eine  Verminderung 
der  Zahl  der  Erythrozyten  (Oligozythämie).  Infolgedessen  ist  der  Färhe- 
index  kleiner  als  1.  Das  Blutbild  der  Erythrozyten  zeigt  bei  höheren 
Clraden  der  IJligochromämie  gewöhnlich  Poikilozytose,  Anisozytose,  Poly- 
chromasie, iji  sehwereji  Fallen  auch  körnige  Degeneration  der  Erythro- 
zyten. Leukozyten  normal. 

2.  Perniziöse  Anämie  (auch  Biermersche  oder  Biermer-Ehr- 
1  ich  sehe  Anämie  genannt). 

Es  handelt  sieh  hierbei  um  eine  Erkrankung  dei^  Knochenmarkes^  und  zwar  der 
roten  KnocbenmEirkszellen.  Das  Knochenmark  wird  hini^ichUieh  der  Produktion  roter 
Blutzelleü  insuffizient. 

Blut  befand:  Progrediente  Abtiahme  der  Erythrozyten  und  des 
Hämoglobins,  wobei  iler  Eärbt^index  größer  als  1  ist,  d.  h.  die  Erythro- 
zyten nehmen  progredienter  ab  als  das  Hämoglobin. 

Blutbild  4ler  Erythrozyten :  Poikilozytose,  Anisozytose  (Mikrozjien, 
Makrozyten,  Gigantoz\i(*n),  Pulycbromato[diilie,  körnige  Degeneratiori  der 
Erythrozyten,  Normoblasten  und  Megaloblasten. 

Hinsichtlich  des  Auftretens  der  Erythrfdjlasten  sei  noch  folgendes  l*einerkt:  Je 
funktionsnntüchtiger  das  Knocbenmark  tu  dw  Lieferntii^  von  roten  Blutzellen  ist,  deBto 
geringer  ist  die  Proilnktion  selbst  nnreifer  Formen,  d.  h.  von  Meplohlasten,  Nornio- 
blasten.  Ein  solches  Knochenmark  ist  aplastisch;  Uh  schwerer  E)egeneration  des  Blut- 
bildes daher  ein  sehr  infaustes  Zeichen.  Demgegenüber  beweist  die  reichliche  Anwesen- 
heit \im  Normoblasten  nnd  Megahddasten  immerhin  noch  eine  gewisse  Funktionsfähig- 
keit  des  Knocheunmrkes  (erjthroblastisches  [megabdilastisches]  Knoehenmürk). 

Die  weißen  Bluteleraente  sind  meist  vermindert  und  zwar  die  aus 
dem  Knoehenmark  stammenden  neutrophilen  polymorphkernigen ,  nicht 
dagegen  die  Lymphozyten. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  bedingt  hanptsiiehlich  durch  die 
hochgradige  Hämoglobinarmut  (hochgradige  Blasse  des  PatienterO;  da  das 
Hämoglobin  Oi-Übertriiger  ist,  wird  eine  vermehrte  Herzarbeit  notwendig 
(Dilatation  des  Herzens ,  l>esch!eunigter  Puls).  Bei  geringer  kikperlieher 
Arbeit  Dyspnoe,    Hliutig  tindet  sieh  Apepsia  gastrica  oder  wenigstens  Ver- 
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minderung  der  SaftsekretioD  des  Magens.  Retinalblutangen.  Vorübergehende 
Besserungen,  selbst  Heilungen  kommen  vor. 

Sekundäre  Anämien. 

Durch  Blutverluste,  Inanition  (Hunger),  schlechte  Pflege,  Infektions- 
krankheiten, bei  Vergiftungen  durch  Metalle  (Blei ,  Quecksilber  etc.)  und 
sonstigen  Intoxikationen,  bei  Infektionskrankheiten,  malignen  Tumoren, 
Nephritis  etc.  kann  es  zu  Oligochromämie  (Verminderung  des  Hämoglobin- 
gehaltes) und  zur  Abnahme  der  E^ythrozytenzahl  kommen,  wobei  im  Blut- 
bilde degenerative  Störungen  sich  durch  Poikilozytose,  Anisozytose,  kömige 
Degeneration  geltend  machen,  die  regenerativen  Prozesse  durch  das 
Auftreten  von  Erythroblasten  (nach  Blutverlusten);  bei  schwereren  Stö- 
rungen kann  es  selbst  zu  einem  Blutbilde  ähnlich  der  perniziösen  Anämie 
kommen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  (wegen  der  Therapie)  die  sekun- 
dären Anämien  bei  Eingeweidewürmern  (z.  B.  die  Bothriokephalus- ,  die 
Ankylostomumanämie,  ferner  die  Anämie  bei  Distomum  haematobium  etc.). 

Der  Befund  an  den  weißen  Blutzellen  kann  manchmal  ganz  nonnal 
sein ,  oft  findet  sich  Eosinophilie ,  mitunter  (z.  B.  bei  vielen  Infektions- 
krankheiten) das  Auftreten  vereinzelter  Myelozyten;  im  großen  ganzen 
pfle^  aber  der  Befund  an  den  weißen  Blutzellen  gegenüber  dem  der  roten 
in  den  Hintergrund  zu  treten. 

d)  Leukanämie. 

Darunter  versteht  man  eine  Übergangsform  bzw.  eine  Mischform  von 
Leukämie  und  perniziöser  Anämie;  es  handelt  sich  also  um  eine  schwere 
Alteration  des  Formationsprozesses  der  Blutzellen  im  Knochenmark,  die 
sich  gleichmäßig  auf  rote  und  weiße  Blutkörperchen  bezieht. 

Nach  Luce  unterscheidet  sich  die  perniziöse  Anämie  der  Leukämi- 
schen nur  (juantitativ  von  den  Anämien ,  die  als  stetes  Begleitsymptom 
bei  den  verschiedenen  Leukämiefonnen  anzutreffen  sind. 

e)  Hämoglobinämie. 

Kommt  es  unter  dem  Einflüsse  hämolytischer  Gifte  zu  einer  Hämo- 
lyse  (cfr.  8.  612),  so  tritt  Hämoglobin  in  größerem  Umfange  frei  in  das 
Blutplasma  Über.    Dabei-  stellt  sich  auch  Hämoglobinurie  ein. 

Solche  Gifte  sind  beispielsweise  das  Morchelgift,  das  Kalium  chronicum,  Anilin, 
Antifebrin,  Phenazetin,  Chinin  („Schwarz Wasserfieber")  und  viele  andere  mehr. 

Bei  Ausheilung  der  Hämoglobinämie  treten  zur  Regeneration  des 
iBlutes  reichlich^Nomioblasten  im  Blute  auf  (Blutkrise). 


XV.  Klinische  Bakteriologie, 
Protozoologie  und  Immunodiagnostik. 


Von  Julius  Citron. 


A.  Bakteriologie. 


Vorbemerkungen. 

Die  Infektionskrankheiten,  mit  deren  Diagnostik  die  in  der  Folge  zu  besprechen- 
den Untersuchungsmethoden  sich  zu  befassen  haben,  sind  Krankheiten,  die  durch  lebende 
Mikroorganismen  Terursacht  werden.  Nicht  für  alle  kontagiösen  Krankheiten  sind  uns 
die  Erreger  jedoch  bisher  bekannt.  Bei  den  akuten,  exanthematösen  Krankheiten  (Ma- 
sern ,  Scharlach ,  Typhus  exanthematicus  u.  s.  w.)  sowie  beim  akuten  Gelenkrheuma- 
tismus, der  spinalen  Kinderlähmung'  u.  a.  ist  es  trotz  vielfacher  Bemühungen  bisher 
nicht  gelungen,  bestimmte  Mikroorganismen  nachzuweisen,  die  als  Erreger  in  Betracht 
kommen  könnten.  Endlich  gibt  es  noch  Krankheiten,  bei  denen  man  zwar  gewisse 
Mikroorganismen  findet,  über  deren  Bedeutung  die  Forscher  jedoch  nicht  einig  sind, 
80  z.  B.  beim  Keuchhusten. 

Für  die  Anerkennung  eines  Mikroorganismus  als  Krankheitserreger  stellte  Robert 
Koch  drei  Forderungen  auf: 

1.  Der  Erreger  muß  sich  stets  in  dem  erkrankten  Organismus  vorfinden, 

2.  er  muß  in  Reinkultur  gewonnen  werden  können,  und 

3.  die  Reinkultur  muß  die  Krankheit  erzeugen  können. 

Nur  wenige  Infektionserreger  erfüllen  diese  strengen  und  sehr  berechtigten  For- 
derungen Kochs,  so  vor  allem  die  von  Koch  selbst  beschriebenen  Tuberkelbazillen, 
ferner  die  Diphtherie-  und  Tetanusbazillen. 

In  vielen  Fällen  müssen  wir  uns  mit  dem  regelmäßigen  Befunde  eines  Mikrobion 
oder  mit  gewissen  biologischen  Reaktionen  des  erkrankten  Organismus  diesem  gegen- 
über begnügen.  Unter  diesen  Umständen  wird  es  erklärlich,  daß  die  ätiologische  Stellung 
vieler  heute  allgemein  anerkannter  Krankheitserreger  tatsächlich  nicht  über  jeden 
Zweifel  erhaben  ist  und  gelegentlich  durch  irgend  eine  neue  Entdeckung  ins  Wanken 
geraten  kann. 

Die  pathogenen  Mikroorganismen  teilt  man  in  zwei  große 
Gruppen  ein: 

I.  in  pflanzliche  (Protophyten)  und 
IL  in  tierische  (Protozoen). 
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Die  pflanzlichen  Mikroorganismen  sind  niedere  Pilze.  Als  Krank- 
beitaerreger  kommen  in  Betracht  die  Schixoinyceten  oder  Spaltpilze 
(Baktonen).  die  Eumyceten  oder  Fadenpilze  und  die  Blastomyceten 
oder  Sproßpilze, 

I.  Die  Einteilung  der  Bakterien. 

Die  Bakterien  sind  kleinste .  einzellige  Lebewesen ,  die  sich  durch 
Zweiteilung  vermehren   und  zur  Flrnährung  keines  Chlorophylls  bedlirfen. 

Jlan  kann  die  Bakterien  nach  morphologischen  und  biologischen 
Gesichtspunkten  einteilen. 

a)  Morphologisehe  Einteilung. 
Der  Fonu  nach  untersdieidet  man: 

1.  die  Bazillen.  Hierunter  versteht  man  kurze  Stäl>chen. 

2.  Die  Kokken.  Kugelige  Gebilde. 

3.  Die  Spirillen  und  Vibrionen.  Hpiralige  Gestalt. 

Innerhalb  jeder  einzelnen  Bakterienart  ist  die  tyjiisehe  Grundform 
konstant,  so  daß  aus  Kokken  stets  wieder  Kokken,  ans  Bazillen  immer 
wieder  Bazillen  entstehen. 

Die  morphologische  Einteilung  bietet  jedoch  auch  gelegentlich  Schwie- 
rigkeiten^ indem  es  Übergänge  zwischen  den  genannten  drei  Gruppen  gibt, 
Po  hat  man  die  Bakterien  der  hämorrhagischen  Septikämie,  der  Pest, 
den  Bac.  prodigiosus  wegen  ihrer  eiflirmigen  Gestalt  als  eine  besondere 
Gruppe  der  Kokkobazillen  Ijezeiehnet.  Auch  eine  und  dieselbe  Bakterien- 
art kann  unter  dem  Einflüsse  des  Nithrbodens  oder  auf  Grund  Uußerer 
Schädigungen  verselitedene  morphologische  Formen  annehmen.  Wir 
sprechen  dann  von  einem  Polymorphismus,  von  Degeuerationsformen,  von 
Involutionsfonnen  usw. 

Ulr  die  Systematik  der  Bakterien  sind  gewisse  GesetzniHÜigkeiten 
in  ihrer  Wachstums-  und  Teilungsrichtung  wichtig.  So  sind  die  Strepto- 
kokken dadurch  charakterisiert,  daß  die  Teilung  immer  stets  in  einer 
Richtung  erfolgt,  wodurch  Ketten  von  Kokken  entstehen.  Die  Gonokokken 
dagegen  teilen  sich  in  zwei  aufeinander  senkrechten  Dimensionen,  die 
Sarcine  in  drei  Richtungen,  wodurch  es  zu  wltrfelfilrmigen  Paketen  kommt. 
Eine  unregelmäßige  Anordnung  und  Teilung  nach  3^3  Dimensionen  end- 
lich besitzen  die  Staphylokokken. 

Bei  den  Bazillen  unterscheidet  man  plumpe  und  schlanke,  gerade  und 
gebogene  Stäbchen,  ferner  solche  mit  ebenen  und  mit  konvexen  Polflächen, 
Die  r^azillen  spalten  sich  niemals  der  Länge  nach,  sondern  stets  steht  die 
Teilungsebene  senkrecht  zur  Längsachse.  Oft  bleiben  die  neugebildetcn 
Stäbchen  nach  der  Teilung  noch  in  ketteniVirmigen  Verbänden  zusammen. 
Hierbei  ist  mitunter  eine  Abgrenzung  der  Einzelzellen  unmöglich  (Milz- 
brandbazillus). 
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Die  Spirillen  sind  in  der  Größe  sehr  verschieden ;  e^  gibt  neben  sehr 
großen  kleinere  Arten,  Je  nachdem^  ob  &ie  eine  vollständige  Schraube  mit 
mehreren  wohlausgebildeten  Windungen  oder  ob  sie  nur  einen  Abschnitt 
einer  Windung  darstellen,  spricht  man  von  »Spirillen  im  engeren  Sinne  und 
von  Mbrionen. 

Unter  den  pathogenen  Mikroorganismen  rechnete  man  bis  vor  kurzem 
die  Rekurrensspiroehäten ,  die  Erreger  des  Rücktallfiebers^  zu  den  Spi- 
rillen, den  Vibrio  eholerae  oder  Kommabazillus  zu  den  Vibrionen.  Jedoch  ist 
es  neuerdings  wahrscheinlich  geworden ,  dali  die  Kekurrensspirochäten 
tiberhaupt  zu  den  Protozoen  gehören,  wohin  von  den  meisten  Forschern 
auch  die  Spiroehacta  pallida  Schaudinn,  der  wahrscheinliche  Erreger  der 
Sjqihilis,  verwiesen  wird,  Doi'lein  will  den  Spirochäten  eine  eigene 
systematische  Stellung  zwischen   den   Bakterien   und  Protozoen   zuweisen. 

Geißel.  Die  Bazillen  und  Spirillen  sind  oft  beweghch,  die  Kokken 
sind  mit  Ausnahme  des  Micrococcus  agilis  und  einiger  anderer  unwichtiger 
Kokken  unbewegiich.  Das  Bewegungsvennögen  verdanken  die  Bakterien 
ihren  Geißeln. 

Man  unterscheidet  je  nach  der  Stellung  und  Zahl  derselben  ver- 
schiedene Gruppen:  ^ 

1.  Atriche,  geißellose:  Milzbrand. 

2.  Monotriche,  1  Geißel  an  einem  Pol:  Vibrio  eholerae, 

3.  Amphitriche,  1  Geißel  an  jedem  Pol:  Manche  Vibrionen. 

4.  Lophotriche,  mit  einem  Geißelbündel  an  jedem  Pol:  Große  Spi- 
rillen. 

ö,  Peritriche^  Geißeln  in  verschiedener  Anzahl  rings  um  den  Bak- 
terienleib verteilt:  Typhus-  und  Paratyphusbazillen. 

Die  Geißeln  stellen  die  äußerste,  besonders  diflerenzierte  Schicht  des 
Ektoplasma  dar. 

Besondere  Wueli  .^formen:  Sämtliche  Bakterien  arten  besitzen  als 
typische  Teilungslbrmen  die  Querteiking,  Jedt)eh  kommen  bei  einzelnen 
Arten  auch  noch  seltenere  Wuehsformen  gelegentlich  vor,  die  echten  Ver- 
zweigungen und  die  Bildung  von  Keulentbrmen.  Man  sieht  hierin  den  Aus- 
druck einer  Verwandtschaft  dieser  Bakterien  lu  höheren  Pilzarten.  Von 
pathogenen  Bakterien  sind  derartige  Wuehsformen  beobachtet  worden,  be- 
sonders beim  Tuberkelbazillus,  Diphtheriebazillus,  Rotzbazillus^ 
Festbazillus,  Kali-  und  Tv|>husbazillus,  Influeuzabazillus,  Tetanusbazillus, 
Streptokokken  und  Pneumokokken. 

Dauerformen:  Gewisse  Bakterien  arten  bilden  besondere  Dauerformen, 
Sporen,  die  sich  durch  ihre  große  Resistenz  gegen  äußere  Schädlichkeiten, 
wie  Erhitzen,  Belichten,  Uesintizientien,  Austrocknen  usw.  auszeiehncn.  Die 
Spore  ist  ein  kugeliges  oder  elliptisches  Gebilde  von  sehr  konzentrierter 
Leibessubstanz,  Sie  hat  ein  starkes  Lichtbrechungsvermügen  und  ist  schwer 
fiirbban    Die    Sporen    entstehen  endogen,   d,  h.  innerhalb   des  Mutterbak- 
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teriams.  In  der  Keg^el  bildet  jedes  Bakteriiira  nur  eine  Spore,  sehr  selten 
werden  zwei  Sjioren  gebildet.  Unter  den  fiir  Mensclien  patho^enen  Mikroben 
bilden  nar  wenif^*  Arten  Sporen,  nämlich  der  Mihbrandluizillus,  der  Bac, 
tetani,  der  Bac.  oedeniatis  maüj^ni,  der  Rac.  botnlinui^.  Bei  den  saprophy- 
tischen  Bakterien  ist  Sporenbildung  sehr  huulig.  Aus  der  Form,  der 
Grüße  lind  der  Lage  der  Sporen  sind  oft  diagnosttsehe  Schlüsse  mög- 
lich. So  ist  die  endständige  Stellung  der  Spore,  wodurch  ein  trouiniel- 
schlägel artiges  Gebilde  entsteht,  ehamkteristisch  für  den  Tetanusbazülns 
(Fig.  3,  Tafel  Vlll  i.  Die  Sporen  des  Milzbrandbazillus  haben  einen  Querdurch- 
messer^  der  kleiner  oder  ebenso  groß  wie  der  der  Mutterzelle  ist, 

Metaehromatieche  Kürnehen  oder  Babes-Ernstsehe  Kömchen 
eind  kleinste  Kurnehen  im  Innern  mancher  Bakterien ,  die  sich  im  unge- 
fiirltten  Zustande  durch  eine  stärkere  Liehtl»reehung  und  bei  der  Färbung 
durch  eine  iTcsondere  Affinität  zu  basischen  Anilinfarben  anszeiehnen.  Es 
handelt  sich  wahrscheinlich  um  Verdichtungen  des  Protoplasma.  Ihre  Be- 
deutung ist  zurzeit  noch  ungeklärt.  Sie  finden  sich  l>esonders  häufig  bei 
dem  Diphtheriebazillus,  wo  auch  ihre  difFerentialdiagnostisehe  Bedeutttog 
besprochen  werden  soll  (Fig.  L  Tafel  VI  11). 

Kapseln.  Hierunter  versteht  man  schleimige  Hallen,  die  die  Bak- 
terien umgeben.  Sie  sind  sowohl  ungefärbt  als  gefärbt  zu  erkennen.  Sie 
sind  für  viele  Bakterienarten  so  chanikteristiseh,  daß  man  eine  besondere 
Gruppe,  die  der  Kapselliazillen,  aufgestellt  hat.  Die  wichtigsten  Bakterien, 
welche  Kapseln  haben,  sind: 

1.  Diptococens  pneumoniae  FraenkeK 

2.  l'neumobazillus  Friedländer,       | 

3.  Bac.  Ozaenae,  , Kapselbakterien ^ 

4.  Rhinosklerombazillus  | 

Die  Darstellung  der  Kapseln  gelingt  fast  nur  bei  Bakterien,  die  di- 
rekt aus  dem  Blute  und  aus  tierischen  Sc-  und  Kxkreten  stammen.  Die 
Ka|»seln  gehen  bei  der  künstlichen  Kultur  sehr  bald  verloren.  Die  Bedeu- 
tung der  Kapseln  dürfte  die  einer  Schutzvorrichtung  der  Bakterien  gegen 
die  tierischen  Abwehrstoffe  sein,  Hierftir  sprechen  instiesoudere  die  Beol>- 
achtungen  Metschnikoffs  und  Grubers  über  die  Kapsel bildung  hei  Milx- 
brandbazillen. 

Degenerations-undlnvolutionsformcn,  Bei  ungünstigen  äußeren 
Bedingungen  sowie  in  alten  Kulturen  treten  hei  vielen  Bakterien  unregel- 
mäßige Fonuveränderungen  ein,  deren  Kenntnis  oft  wichtig  ist,  da  die  In- 
volutionslorraen  oft  noch  lebensfähig  und  pathogen  sein  können.  So  bilden 
die  Festbazillen  im  Bnbonensaft  nnd  im  Rattenkr^rper  ganz  unregelmäßige 
Formen  (Ringe,  aufgetiuollene  KlUmpchen  usw/)  (Fig,  270).  Die  Cholera- 
vibrionen und  die  Typhusbazillen  nehmen  im  Pfeifferschen  Versuch  unter 
dem  Einflüsse  der  bakteriolytischen  Stoffe  Körnehenforra  an.  Diese  Köm- 
chen (Granula)  sind    unt^r   gUnstigen  Niihrbedingungen    noch  lebensfähig. 
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Die  Pneuniokokken  wachsen  anf  künstlichen  Nährbtiden  zu  unmficclniaLiig 
geformten,  stäk-henarti^eD  Oel*ilden  aus. 

b}  Biologische  Einteilung, 

Die  biolo^schc  Eiiiteihni;j:  der  Bakterien  beruht  aof  dem  verschie- 
denen pathogenen  Verhalten  derselhen.  Mim  nnterscheidet  nach  Bail: 

1.  Ganzparasiten,  d,  h.  solche  Mikrolnen,  welche  in  der  gerinj^sten 
Zahl  schon  zn  einer  tödlichen  Infektion  führen, 

2.  Halbparasiten.  Hier  bedarf  es^  einer  bestimmten  Menj^e  von 
Bakterien,  um  eine  tüdliche  Infektion  zu  bewirken.  Kleinere  Dosen  führen 
zu  einer  mehr  oder  weniger  schweren  Krankheit,  pinz  geringe  Mengen 
werden  reaktionslos  vertragen. 

3. 8aprophy  ten.  Das  sind  apathc^gene Bakterien,  harmlose  Schmarotzen 

So  gut  der  Gedanke,  die  BakterieD  «mcli  ihreü  patbogreüeu  Eigenschaften  einzu- 
teilen, Oll  uinl  für  sich  ist,  so  schwer  ist  es  doch  in  praxi,  diese  Einteilnug  durchzu- 
führen, denn  nicht  nur  ii*t  ein  für  manche  Tiere  höchst  patbagener  Parasit  für  den 
Menschen  oder  ein  anderes  Tier  ein  nnschüdlicher  Sapniphyt.  sondern  der  gleiche  Bazillus 
kann  anch  bei  derselben  Tiemrt  ein  g'anz  versschiedenes  Verhalten  zeigen.  Denn  Virulenz 
und  Pathogenität  sliul  keine  absoluten  Begriffe,  sondern  sind  der  Aus- 
druck einer  bestimmten  Relativität  zwischen  dem  Mikroben  und  dem 
tierischen  Organismus.  Nicht  jedes  Eindringen  pathogener  Bakterien  bewirkt  in 
jedem  Organismus  Krankheit»  Es  gehört  vielmehr  eine  bestimmte  Disposition  desOrga- 
ganismuB  dazu. 

MiUi  Imt  sich  vielfiich  hemiiht,  den  Dispositions begriff  au&ziischalten  und  bat 
sieb  hier  hesiouders  iiuf  Beobachtungen,  die  im  Tierexperiment  mit  den  Ganzparasiten 
angestellt  u unten,  gestützt.  So  erkrankt  eui  jedes  Kaninchen  ausnahmslos  tödlich 
bei  der  Infelction  mit  der  genngsten  Meutfe  lel*ender,  virulenter  Mnhnerchderabazillen, 
ebenso  jedes  Mccrscb weinchen  bei  der  Infektion  mit  Tul»erkelbazillen,  Es  hat  also  den 
Anschein,  als  ob  die  Individnalitiit  des  Tieren*  ganz  gleichgültig  sei  und  nur  die  Eigen- 
schaft des  Mikroorganismus  den  Krankheitsverlanf  bestimme.  IHe  Fortschritte  anf  dem 
Gebiete  der  iTnmiuiitätsfnrschinii?  haben  bewiesen,  daß  die»  nicht  der  Fall  ist,  Durch  Vor- 
behandluni?  von  Kaninchen  mit  bestimmten  loislichen  Substanzen  der  Hühnercholei-a- 
bazillen  (Weil,  Citron)  kann  man  den  tlrganismus  dieser  Tiere  so  verändern ,  daß 
die  subkutane  Injektion  der  millionenfach  t^idlicben  Bakterienmenge  gut  vertragen  mrd 
und  nur  ein  lokaler  Abszeß  entsteht.  In  dem  AbszeUeiter  finden  sich  aber  lange  Zeit 
die  Bakterien  in  vrdler  Patbrigenitüt  fJlr  anilere  Tiere.  Das  heißt,  die  Bakterien  haben 
sich  in  diesem  Falle  binsicbtlicb  ihrer  Virulenz  nicht  verändert,  aber  der  tJrganismus 
hat  Beine  IHsposition  verloren  und  ist  imraim  geworden. 

LT  Elter  Disposition  versteht  man  also  die  Empfänglicbkeit,  unter  Immunität 
die  Unempfänglichkeit  oder  verminderte  Empfüngbchkeit  eines  Organismus  für  eine 
Knitikbeit. 

Disposition  und  Immunitiit  ^ind  Zustande,  die  spontan  sind  (natürliche  Dispo- 
sition, natürliche  Immunität)  oder  durch  künstliche  Maßnahmen  geschaffen  ( k  ü  n  s t- 
licbe  Disposition,  künstliche  ImmuDität)  und  aufgehoben  werden  können. 

Die  Kenntnis  dieser  Begriffe  ist  notwendig,  um  das  Phänomen  der  „Bazillen- 
träger*' zu  verstehen, 

Bazillenträger.  Bazillenträger  sind  Menschen,  die  pjithojrene  Bak- 
tijtien  in  ihrem  Organismus  haben,  ohne  an  der  durch  diese  Bakterienart 
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hervoT^eTufenfm  Krankheit  zu  leiden.  Wir  nennen  also  einen  Menschen 
einen  Tj-phtii^baziilen träger,  wenn  er  anscheinend  völlig  gesund  ist,  in 
geinem  Darni  resp*  in  seiner  Gallenblase  aber  Tv^hnsbazillen  hat,  die  er 
mit  dem  Kot  ausscheidet.  Diese  Bazillen  können  avirolent  sein,  das  heißt, 
die  Fähigkeit  zu  infizieren  verloren  haben ;  oft  aber  sind  s^ie  virulent  and  können 
andere  gesunde  Menschen  mit  T^-phus  infizieren.  Die  Bazillenträger  haben 
für  die  Verbreitung  vieler  Epidemien  eine  sehr  große  Bedeutung,  so  beim 
Typhus,  der  Meningitis  epidemica,  der  Diphtherie,  dem  Keuchhusten  usw. 
Die  Bazillenträger  sind  meist  entweder  Personen,  die  eine  bazilläre  Infek- 
tion durchgemacht  haben  oder  die  mit  Infiziflilen  in  nilliere  Berührung 
gekommen  sind;  so  sind  die  Angehiirigea  vfjn  meningitiskranken  Kindern 
sehr  oft  Meningokokkenträger.  Die  Stelle,  an  der  die  Miknx^rganißmen 
sich  finden^  ist  meist  die,  an  fler  sie  auch  bei  der  entsprechenden  Krank- 
heit gefunden  werden.  Also  beim  Typhns  der  Dann,  bei  der  Meningitis 
der  Xasenrachenraum,  bei  der  Diphtherie' die  Tonsillen  usw. 

Die  Kenntnis  dieser  Tatsache  ist  für  die  bakteriologische  Diagnostik 
am  Krankenl»ett  von  fundamentaler  Wichtigkeit,  denn  sie  lehrt  uns,  daß 
der  Nachweis  patliogener  Mikroorganismen  allein  zur  Diagnosen^ 
Stellung  nicht  ausreicht,  daß  vielmehr  alle  klinischen  Methoden 
zusammen  mit  den  bakteriologischen  erst  ein  sicheres  Urteil 
erlauben.  Es  kann  nämlich  natürlich  sehr  wohl  vorkommen,  daß  ein 
Bazillenträger  an  einer  ganz  anderen  Krankheit  erkrankt,  also  z,  B.  ein 
Tjphiisbazillenträger  an  einer  Miliartuberkulose.  In  diesem  Falle  würde 
der  Befund  von  Typhuabazülen  tlic  Diagnose  direkt  irreführen  können, 
wenn  man  nicht  an  dem  Satz  festhält,  dali  nur  bei  der  Übereinstimmung  der 
bakteriologischen  und  klinischen  Untersuchungsergebnisse  ein  endgültiges 
Urteil  abgegeben  werden  darf,  daß  aber  bei  einer  Divergenz  der  Resultate 
nur  eine  genaue  kritische  Würdigung  im  Einzelfalle  die  Entscheidung  erlaubt, 
welcher  Untersuchungsmethode  mehr  Wert  beizumessen  ist, 

II.  Das  Bakterisnmikroskop. 

Für  alle  Irnkteriologischen  mikroskopischen  Untersuchungen  bedarf 
man  eines  Mikroskopes,  das  n»it  einer  Immersionslinse  und  einein 
Abbe  sehen  Beleuehtungsapparat  auBgestattet  ist.  Für  die  Untersuchung 
mit  Hilfe  der  ölinrmcrsion  bringt  nmn  auf  die  saubere  Oberfläche  des 
DtM'kglases  einen  Tropfen  ZedeniiU  und  schraubt  die  Immersionslinse  des 
Mikroskops  so  lange  abwärts,  bis  die  Linse  in  das  öl  eintaucht.  Nun  sieht 
man  durch  das  Mikroskop  und  dreht  so  lange  an  der  großen  Triebsehraube, 
bis  man  ein  undeufliehes  Bild  erhalt.  Die  feine  Einstellung  erfolgt  hierauf 
durch  Benutzung  der  Mikrometerscli raube.  Da  das  Zedernr>l  den  gleichen 
Brechungsexponenten  wie  Glas  besitzt  („homogene  Immersion*"),  so  wird 
hierdurch  die  Brechung   an  der  unteren  Linsenfläche  gänzlich  aufgehoben 


jmi  es  gelangen  so  Strahlen  in  das  Objektiv,  die  bei  dem  Fehlen  des 
Ötoopfens  ans  dein  Deek^dase  in  die  Luft  abgelenkt  wurden.  Anf  diesem 
Wege  ist  es  möglich,  Strahlenkegel  von  größerem  Ütfnuugswinkel  als  bei 
den  Trockensystemen  zn  verwenden. 

Der  Ab  besehe  Beleuehtnngsapparat  ist  einer  der  wichti^ten 
Bestandteile  des  Rakterienmikroskops.  Er  besteht  aus  dem  Kondensor,  der 
Irisblende  und  dem  SpiegeL 

1.  Der  Kondensor  setzt  sich  im  wesentliclieD  aus  etnem  System  von  drei  über- 
fiiiiaiider  gela^ertoo  Linsori  ziiHammen^  die  ron  unten  nach  oben  eine  bikonvexe,  eine 
konkaT-konvexe  und  eine  plaokonvexo  Lmse  darstelleiL  Der  ICoiidensor  bewirkt,  dii^ 
a!le  wenig  oder  nugefärbten  Teile  eines  Präparate«,  so  iüBlieBomlerc  die  tiewebspartien, 
imi  nnsichtbar  werden,  Alleiu  die  sehr  prefärbten  l*artieD,  die  Mikroben,  absorbieren 
genügeud  Strahlen»  um  sichtbar  z«  werden.  Sie  heben  sich  dadureh  sehr  denthcb  von 
ihrem  ünterjErriind  ab. 

Der  Abbusche  Kondensor  wird  nur  hei  der  Beobachtung  gefärbter  PrÄparate 
benotxt  Bei  iirigefiirbteo  Pniparaten  kann  man  ihn  eutfemeo  oder  aber  seine  Wirkung 
durch  Blenden  aasscbalteo, 

2.  Blende,  Die  neueren  Mikroskope  haben  zumeist  eine  Irishlende.  Je  weniger 
gefärbt  das  zu  beobachtende  übjekt  ist,  d^üin  kleiner  muß  die  Blendenöffnung  i^estellt 
werden. 

3.  Spiegel  Der  Plaoepiegel  wird  bei  der  Besichtigung  gefärbter,  der  Hohlspiegel 
bei  der  Berichtigung  ungefürbter  Pnt parate  beniitzt. 

Fttr  mauche  Zwecke  ist  ihas  irewtdirdiche  Bakterienmikroskop  nicht  ausreichend. 
In  diesen  Füllen  bedient  man  sich  mit  Vorteil  der  Methode  der  Duukelf eldbe- 
leiichturig,  die  an  anderer  Stelle  (S.  737)  ausführlich  hesprochea  werden  wird. 

IIL  Das  mikroskopische  Präparat 

A,  Methode  der  Vntersuebnng  ini  bangenden  Tropfen. 

Die  Untersuchung  von  Bakterien  kann  im  ungefiirbten  und  gefärbten 
Zustande  erfolgen.  Das  ungefärbte  Präparat  gibt  außer  über  die  Form  des 
Mikroorganismus  aueh  über  die  Bewe^^lichkeit  Aui^knnft,  Die  beste  Unter- 
ßuehuDgsmetliode  ftir  ungefdrbte  Mikroben  it^t  die  im  hängenden  Tropfen, 
Man  verfährt  hierzu  in  folgender  Weise.  Der  Aussehnitt  eines  hohlge- 
Behliffenen  Objektträgers  wird  mit  Vaseline  gut  umrandet.  Hierauf  bringt 
nian  auf  ein  reines  Deekgläschen  einen  Tropfen  der  anf  Bakterien  zu 
untersuchenden  Flüssigkeit  und  faßt  dann  vorsichtig  das  Deckglas  mit 
einer  Pinzette  am  Rand,  kehrt  das  Glas  nm  und  le^  es  so  auf  den  Aus- 
schnitt des  hohlgesehliffenen  Objektträ^^ers ,  daß  der  Tropfen  in  die 
Höhlung  kommt.  Durch  den  Vaselinring  muß  der  An^sehnitt  ringsherum 
gut  abgeschlossen  werden,  damit  der  Tropfen  vor  der  Verdunstung  ge- 
schützt wird. 

Hierbei  sind  eine  Reihe  von  Regeln  zu  beachten: 

1.  Man  nehme  immer  nur  einen  kleineu  Tropfen. 

2.  Sind  die  Bakterien  schon  in  einem  flüssigen  Xührboden,  so  kann  man  direkt 
einen  Tropfen  zur  Untersuchung  verwenden.  Sind  die  Bakterien  jedoch  sehr  zahlreich,  so 
verdünne  man  das  Untersuchiuigsmaterial  mit  Bouillon-  oder  Kocbaalsslösung  zuvor. 
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3,  Befiidcn  sirh  lÜe  Baklorieii  mif  cmem  fejjteii  Nahrbortou,  bo  briagt  man  zu- 
nächst eiüi^u  Tropfen  Bouillon  odfr  pljysioloirischer  Kochsalz lusniig  auf  ilfta  Deckglas 
und  vent^iht  ilanu  io  diesem  Tropfen  mit  einer  riatiuiiadel  eine  Spur  der  Baktenenmasse. 
Hauddt  e«;  sich  um  hewej^lidiD  Bakterien,  die  direkt  aus  dem  Tlit^rmostateii  zur  nutcr- 
suehiinijr  kämmen,  so  ervvlirnit  man  zweckmiiUi^  die  BauilloQ  vorher  auf  37^  damit  die 
Bakterten  uieht  kfillegtarr  werden»  wodurt.'h  iliro  Bewcj^'lichkeit  aufg««hol>en  werden  kana. 

4.  Die  Besichtigung  des  hilngtjndeu  Tropfen!;!  erfolg  hin  starker  Abhlondnng.  Man 
bringt  zunüchst  mit  starker  Trockenüüse  den  Rand  des  Tropfens  in  die  Mitte  des 
(teKichtsfeldes.  Hierauf  tropft  man  ZedernM  auf  das  Deckglas  und  beginDt  die  Itnmer- 
sionslinie  einzustellen.  Hierbei  führt  mau  ganz  leichte  Bewegungen  mit  dem  Objekt* 
trätrer  aus,  achtet  jedoch  darauf,  daß  der  Rand  des  Tropfens  in  der  Mitte  des  GesichtÄ- 
febles  bleibt.  Am  Hand  ist  nämlich  die  dünnste  Schicht  des  Tropfens  und  daher  die 
Besichtigung  der  Mikroben  am  bequemsten.  Hier  H-immelo  sich  auch  die  t^eweglichou 
Bakterien  besonders  gern  an, 

o.  Hat  man  die  Untersuchung  beendet  ^  so  entfernt  man  das  Deckglas  io  der 
Weise,  daß  man  es  zuerst  t^o  dreht*  daß  eine  Ecke  über  dem  Rande  des  Objektträgers 
hinausragt.  Hier  faMt  man  es  dann  mit  einer  Pinzette  und  hel>t  es  vorsichtig  ab,  woliei 
man  (besonders  bei  patluigetien  Bakterien)  darauf  zu  arhten  hat,  daß  der  Tropfen  nicht 
mit  dem  Glase  des  übjekttnigere  in  Berti hrnng  kommt,  Will  miin  den  Tropfen  für  die 
Anfertigung  eines  Dauerpräparats  verwenden,  so  hißt  man  ihn  lufttrocken  werden»  fixiert 
in  der  Flamme  und  entfernt  das  Öl  imd  das  Vaselin  durch  XyJcd. 

ix  Bei  der  Beobachtung  achte  man  auf  die  Form  d<u"  MikroorgaoiBraen,  auf  ihre 
Größe,  auf  die  Art  ihrer  ZuBammeulagenuii?  (Ketten,  Doppelbildungtui),  auf  Kapsel  utid 
Schleimhüllen,  auf  die  Beweglichkeit.  Man  hüte  sich  vor  iler  Ver  wechslung  milder 
B  r  0  w  n  s  c h  e  u  M  o  1  e  k  u  1  a  r  b  e  \Y  e g  u  n  g.  Hierunter  versteht  mati  ein  leichtes  Hin-  und  Her- 
tänzeln an  einem  Orte,  wiibrend  bei  der  echten  Beweglichkeit  eine  Ortsveräudening  erfolgt. 

Die  wichtigsten  Fehler,  die  in  Betraclit  konimeD,  sind: 

1.  Ist  das  Zedeniol  zu  dick  oder  die  Vaselinschicht  zu  daun,  so  bleibt  das  Deck- 
glas an  der  ImmersicHisliuse  hängen. 

2.  Ist  der  Tropfen  zu  diek,  so  erscheinen  die  Bakterien  undeutlich. 

3.  Ißt  der  Abschluß  durch  die  Va«;eline  nnv^llstiiudig,  so  trocknet  d*?r  Tropfen 
ein.  Die  Bakterien  erscheinen  d:inn  matt  und  haben  einen  hellen  Saum. 

4.  Mau  hlUe  sich  davor,  dan  Deckglas  ein/udrücken. 


B.  Dns  gefärbte  PräparaU 

Die  Färbung  der  Mikroben  ist  vini  Am  einfacheren  Unter!>iic!mnj«4- 
methoden  die  wichtigste.  Man  erkennt  durch  sie  nicht  nur  sonst  unsicht- 
bare BakttTieii,  sondern  auch  die  Kinzelheiten  ihrer  Form  nnd  Struktur, 
die(Teiliehi,  iSporen  treten  hervor.  Ferner  pbt  uns  die  FUrbun^  Auskunft  über 
gewisse  ehe  mische  Ei«:eii8ehaften  der  Bakterien,  deren  Kenntnis  fiir  ihre 
Klassifizierung  von  Wichti;^keit  ist  (Verhalten  zur  Gramtarbung,  SUnre- 
festi^keit  usw.).  Die  Fürhnng  erniiV^licht  ferner  den  Nachweis  von  Bak- 
terien in  Ghswebf^schuitten.  Einen  wichti*ien  Vorzug  vor  dem  nn^efUrbton 
PrajKirat  besitzt  das  gefSrbte  endlieh  darin,  dalÄ  e:?  ein  Dauerprflpa- 
rat  isL 

I.  Fixierung  des  Präparated. 

Bevor  die  Bakterien  gefiirbt  werden  können ,  mfjssen  sie  auf  dem 
Deckglas    oder    deui    Objekttriiger    fixiert    werden.     Bt^tinden    sich    die 
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Bakterien  in  Flüssigkeiten,  so  l>rinf?t  man  mit  einer  Platini^se  einen 
kleinen  Tro[>fen  auf  ein  Deekglas  oder  einen  < Jbjektträger  untl  verstreicht 
den  1'ropten  so,  daü  eine  inOgliehst  jy;^leiehmäüif;^e  und  dünne  Sehich t  ent- 
steht. Man  kann  hierzu  aueh  die  bei  der  Herstellung  von  Blutpräparnten 
übliehen  Methoden  benutzen.  Dann  liiüt  man  znniiehsr  die  Flüssigkeit  kift- 
trocken  werden  und  führt  dann  das  Deckglas  resp.  den  (Ibjekltriiger  drei- 
mal dureh  die  nicht  leiiehtende  BunsenÜamme,  derart,  daß  die  Seliiehtseite 
nach  oben  sieht.  Zweckmaßigerweise  bedient  man  sieh  hei  der  Fixation  und 
Färbung  einer  dornet  sehen  Pinzette.  Um  Zweifel  zu  vermcideiL  welche 
Seite  die  Schichtseite  ist,  gewOhnc  man  sicli  daran,  die  Finzette  stets  so 
zu  henutzen,  daß  der  Knopf  der  Schichtseite  entspricht.  Befinden  sieh  die 
zu  untersuehenden  Bakterien  auf  einem  festen  Nährboden,  so  niuÜ  man  erst 
in  Wasser  (destiniertes  Wasser  ist  zu  venneiden),  physiologischer  Koch- 
salzlösung, BonSllon  usw.  eine  Aufschwemmung  machen.  Hierauf  verfährt  mau 
in  der  oben  beschriebenen  Weise. 

Zum  Nachweise  von  Bakterien  in  Geweihen  sehneiih4  man  ein  Ge- 
webspartiketehen  ah,  faßt  dieses  mit  einer  linzette  und  macht  einen  Ab- 
strich auf  den  < jbjekHriiger.  Hierbei  bleiben  gewt>bnlich  massenhafte  ZelK^n 
und  Bakterien  haften,  die  dann  fixiert  werden  kihmen. 

In  manchen  Fällen,  in  denen  es  nicht  nur  auf  die  Bakterien,  sondern 
auch  auf  die  tieriselien  Zellen  ankonnnt  (Phagozytose  z.  B.),  rauß  die  Fixie- 
rung dureh  Erhitzen  vermieden  werden.  Man  verfälirt  dann  so,  daß  man 
die  Präparate  in  Alkohol  Alkolu>l  ahsuL  und  Äther  aa.,  Suliliuuit.  Osmiuni- 
flänre-  oder  Fonnabndampfeo  fixiert.  Präparate  von  Mileb  müssen  nach 
der  Fixation  noch  durch  Äther  vom  Milchfett  befreit  werden. 

Will  man  (rewehe  in  Schnitten  bakteriologiseh  untersuchen,  so  fixiert 
man  sie  in  Alkohol,  Formalin  oder  Hnblimat,  bettt^t  sie  dann  in  Paraffin 
oder  in  Zelloidin  ein  und  schneidet  sie  mit  dem  Mikrotom,  Vor  der  Für- 
bung  müssen  die  in  Alkohol  fixierten  Schnitte  durch  Auss))ülen  in  Wasser 
von  diesem  befreit  werden.  Das  ParafTtin  der  l*araffinschnitle  entfernt  man 
am  leichtesten  so,  daß  man  sie  5  Minuten  in  Xylol  hjgt.  Das  Xyhjl  wird 
dann  durch  Einlegen  in  Alkohol  (5  Minuten)  und  dieser  durch  Auswasehen 
mit  Wasser  beseitigt. 

2.  Die  Bakterienfärbung. 

Die  Bakterienfarljung  wurde  *birch  Weigert  (1875)  begründet 
und  durch  Koch  und  Ehrlich  ausgefumt.  Zur  Färbung  der  Bakterien 
werden  in  erster  Linie  die  verschiedenen  basischen  Anilinfarben  benutzt. 

Die  Anilinfarben  sind  salzartige  Verbindungen  (einsäurige  Salze  von 
Farbbasrn ,  Alkalisake  von  Farbsäuren  sowie  Salze  vtui  Farbbasen  mit 
PÄrbsilurenL 

Klirlieb  teilt  die  Aniliufarben  in  hasische,  sauere  und  neutrale 
ein.    Die  basischen  Fartn^n  i^iind  soiehe,  bei  denen  die  Base  farberisch  wirkt. 
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während  die  Säure  unwirksam  ist;  die  sauren  Farben  solehe,  bei  denen 
der  Hüureteil  die  Färbung  bedingt,  während  die  Base  indifierent  ist.  Die 
neutralen  Farben  endlich  stellen  eine  Komposition  einer  saueren  und  einer 
basischen  Farbe  dar.  Die  wichtigsten  Anilinfarben  sind: 


Bftuvobft  Farben 


SaQiare  Färbern 


N«atr&le  Farben 


^Fuchsin  Eosin  Pikriti saures  RosaniJ in 

Rot  {  Rubin  Purpurin 

[  Safninin  Fliiorcöciu 

Blau:  MethylPüblau  Tropaeolin 

Grün:  Mcthyl^rün  Congo 

Geiitianaviolett 

Methyl  violett 
\riolett:  '  Krititanviolett 

Thi*>uin 

Dalilia 

Braun:      Vesuvin 

(Bisinarckbraun) 


Für  die  Färbung  der  Bakterien  kommen  fast  ausBchließlich  die 
basischen  Anilinfarben  in  Betracht,  die  wegen  ihrer  Affinität  zur  Nuklein- 
säure auch  gute  Kernförbemittel  gind^  während  die  saueren  Anilinfarben 
für  Protoplasnmfiirbungen  sieh  eignen. 

Für  viele  Färbungen  ist  es  notwendig,  nach  der  Färbung  eine  teil- 
weise Entfärbung  vorzunehmen.  Für  die  Wirkung  eines  Enttarbungsuiittels 
ist  es  unerläßlich,  daß  der  Farl>Htoff  darin  inslich  ist.  Zur  Entfiirbung 
dienen  Wasser,  Alkohol,  Anilinöl,  Nelkenöl,  Glyzerin,  verschiedene  Säuren. 

Da  die  Farben  verschiedene  Atlinitiitcn  zu  bestimmten  Bakterien- 
Substanzen  haben,  so  ist  eine  poljchromatisehe  Bakterienfiirbung  möglich. 
Die  ^EHektion*^  der  Farlx^n  beruht  auf  ehemischen  und  physikalischen 
Vorgängen,  ohne  daß  es  jedoch  gelingt,  streng  zu  unterscheiden,  was  im 
einzelnen  chemisch  oder  physikalisch  daran  ist. 

Beizen.  Beizen  sind  chemische  Stoffe,  die  eine  nicht  fiirbbare  Materie 
80  verändern,  daß  sie  förbbar  wird.  Über  ihre  spezielle  Anwendung  wird 
später  berichtet  werden, 

a)  Herstellen  der  einfachsten  Farblösungen  zum  Färben. 

Man  kaufe  sich  die  Farbstoffe  am  bestco  in  Pulverform  aus  einer  bekanotan 
Fabrik.  Hierbei  muß  man  %i^X^  genau  den  Namen  der  Farbe  angeben  und  stets  dieftelbo 
Fabrik  als  Bezupqnelle  benutÄen^  da  weitgehende  Differenzen  zwischen  den  PrUpar&teii 
der  versehiedenoü  F'abrikeD  bestehen.  Um  sich  eine  Stammlösiing  herzu  stellen,  ver- 
fährt man  bo,  daß  man  nich  eine  alk  o  holiE^che  Lösung  maclit,  indem  ttian  in  ein 
Reagenzglas  25  Teile  Farbpulver  und  dazu  ö  Teile  Alkohol  absolut,  einfallt  imd  nach 
24  Stunden  abfiltriert.  Man  erhält  ^q  eine  gesättigte  alkoliolische  Löäung^  welche 
gut  baltUar  ist. 
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Aus  dieser  Stanimlosmii?  stellt  mftti  »ich  zur  FÄrlmnf  jedesmal  eine  frisrhe  wiiKserii^- 
alkoholische  Lösong  her,  indem  miui  etwas  von  der  Stiimtnlösurij^  in  einen  mit  einem 
Papierfilter  versehenen  Trichter  peüt,  den  man  »uf  ein  mit  Wasser  i^efülltes  Reagenz- 
glas setzt,  Man  lälit  nun  von  der  filtrierten  Stamm löfinnjEr  soviel  Tropfen  ahf ließen,  his 
die  Losung  gerade  iiadurehsiehtig  wird. 

Für  manche  Zwecke  muß  man  eine  rein  wässerige  Farhh>sung  ha  heu.  Man  «chiitttrt 
dann  Farhstoff  im  Üherschiili  in  ilestillierteB  Wasser,  jiehtUtelt  iini  und  filtriert  daim. 
Wässerige  Lösungen  sind  sehr  wenig  halthar. 

Eine  a!lgemeiue  Regel  für  die  Färbung  ist,  dafl  man  hesöere  Trilparate  he- 
kommt»  wenn  man  längere  Zeit  mit  verdünnter,  als  wenn  man  kurste  Zeit 
mit  konzentrierter  Farhlosung  fjirht. 

Die  Herstelluii*:;  eines  einfachen,  gefärbten  Deck^lasprli- 
parates  erfolgt  S4>,  daß  nion  das  fixierte  Deek^läschen  mit  der  Cornet- 
schen  Pinzette  faßt  und  nun  auf  die  Schichtseite  von  eintT  der  ^ehriiueh- 
liclisten  basischen  Anilitifarlien  (Ltifflri'selies  Methylenblau  uder  Karbid- 
fuehsin)  in  lOV«"^*"!*  wässeriger  Uisung  soviel  auftropft,  dali  tue  f^anze 
Seite  mit  der  Farblüsung  gut  bedeckt  ist.  Mao  läßt  nun  die  Farbe  einige 
Zeit  (7a — 1  Minute  je  nach  der  Konzentration  und  der  Bakterieiiart  auch 
mehr  oder  weniger  lang)  einwirken,  ^jjiilt  mit  Wasser  ab  und  IliÜt  da.s 
Prüparat  lufttrocken  wenlen.  l'ni  dies  zu  beselileunigen,  kann  man  das 
Präparat  auch  zwischen  zwei  Lagen  FHclipa})ier  bringen  und  es  vorsichtig 
abtroekneu.  Hierbei  rniit>  jedotdi  jedes  Wischen  vennieden  werden ,  weil 
sonst  leicht  Bakterienuiaterial  verloren  geht.  Ist  das  Präparat  ganz  trocken, 
so  tut  man  auf  die  Schichtseite  iMuen  Tropfen  Zedcrnöl  oder  Kanada- 
balsam  und  legt  das  Deckglas  mit  der  Schichtseite  nach  unten  auf  den 
Objektträger;  Hat  man  das  zu  iintcrsuehendc  Material  von  vornehereiri 
auf  einen  Objektträger  ausgestrichen  und  auf  diesem  gefärljt,  so  erfolgt  die 
mikroskopische  Betrachtung  so.  daß  man  direkt  auf  den  Objektträger  einen 
Tropfen  Zedernöl  bringt.  Hei  deui  Deckglaspraparat  nmß  ebenfalls  auf  die 
jetzt  nach  oben  sehende  unl)eslnchenc  Seite  ein  ZedemrUtropfen  gelangen. 
damit  die  Besichtigimg  luit  der  Olimmersion  erfolgen  kann.  Für  die 
Betrachtung  des  gefärbten  IVäparates  wird  der  Abbesche  Beleuchtungs- 
apparat eingeschaltet*  die  Irisblende  w^eit  geöffnet  und  der  Planspiegel 
benutzt. 

b)  Färbe methoden. 

/.   UnhnrscUe  Färhetnethode  für  Deckf/laspräparate, 

Hierzu  bedient  man  sich  iles  verdünnten  Methylenhlaus  oder  Fuchsins,  Die  Fuchsin- 
prüpiiratc  sind  haltbarer.  Die  Methylenhlaufarhnng  ist  weniger  haltbar,  färbt  aber  weniger 
den  Grund  des  Präparates,  so  daß  die  Bakterien  stärker  differenziert  erscheinen.  Sehr 
gute  Färbungen  erhält  man  hei  der  Verwendung  folgender  Farlddsnngen: 

L  der  Ziehlschen  Karbolfuchsinlöeungt 
10  cm*  gesättigte  alkoholische  Fuchsiiilöautig; 
lOOcwi'  ö^/oige  Kurholsiiiire. 

Die  Lösung  ist  sehr  halthar  und  wird  in  3— 4facher  (nach  Pfeiffer  iu  lOfacher) 
Verdünnung  verwendet.   In  wenigen  Sekunden    werden  die  meisten  Bakterien  auUer  den 
firug«cli*Sc bitten belm^  [Jiitüfiiifihimgnui»tboilea.  43 


674 

Tuberkelbazillen  gefärbt,  für  deren  Färbung  spezielle  Regeln  weiter  unten  gegeben  werden. 
Bei  Blut-,  Eiter-  und  Exsudatpräparatcn  ist  diese  Färbung  zu  vermeiden,  da  das  Karbol 
Niederschläge  hervorruft.  Für  die  Färbung  des  Pneumokokkus  im  Blutpräparat  von 
Mäusen  und  Kaninchen  nimmt  man  jedoch  gern  Karbolfuchsin,  weil  die  Kapsel  gut 
sichtbar  wird. 

2.  der  Knhneschen  Karbolmethylenblaulösung: 

Methylenblau 1,0—1,5 

Alkohol  absol 10,0 

57oigc  Karbolsäure ad  100,0 

Ist  dem  Karbolfuchsin  ganz  analog. 

3.  des  Karbolthionins  nach  Nicolle: 
10  etti*  einer  gesättigten  Lösung  von  Thionin  in  50%igem  Alkohol; 
100  cm»  V/Jger  Karbolsäure. 
Das  Karbolthionin  wird  besonders  in  Frankreich  sehr  viel  zur  Färbung  benutzt. 

4.  der  Löfflerschcn  Methylcnblaulösung: 

30  cm'  gesättigte  alkoholische  Methylcnblaulösung; 

1  em^  17oi?c  Kalilauge; 

100  cm»  Aq.  destill. 

5.  der  Anilinwasserfarben. 

Man  gibt  in  ein  Reagenzglas  ungefähr  1  em^  frisches  (helles)  Anilinöl  und  giefit 
hierzu  etwa  20  cm»  Wasser.  Schflttelt  dann  ordentlich  durch  und  läßt  die  Flüssigkeit 
dann  etwa  ö  Minuten  abstehen. 

Beim  Umschütteln  löst  sich  das  Anilinöl  im  Wasser,  es  muß  jedoch  soviel  Anilinöl 
zugegeben  werden,  daß  ein  Rest  ungelöst  bleibt.  Man  filtriert  nun  durch  ein  ange- 
feuchtetes Filter.  Das  Filtrat  (das  Anilinwasser)  muß  ganz  klar  sein  und  daif 
kein  öl  mehr  enthalten. 

Zu  dem  Anilinwasser  setzt  man  nun  zur  Herstellung  der  gewünschten  Farblösung 
soviel  gesättigte  alkoholische  Fuchsin-,  Gentianaviolett-,  Methylviolctt-  usw.  Lösung  zu, 
bis  das  Reagenzglas  gerade  anfängt  undurchsichtig  zu  werden. 

Um  die  Färbkraft  zu  erhöhen,  kann  man  noch  auf  100cm»  Farblösung  1  cm* 
einer  17oi>?cn  Natronlauge  zugießen.  Die  Anilin  Wasserfarben  geben  ausgezeichnete 
Baktericnfärbnngen ,  sind  aber  mit  Recht  wegen  ihrer  geringen  Haltbarkeit  durch  die 
Karbolauiliiifarblösungen  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden. 

2,  Spezial/ärbungen. 

(iowisse  Mikroben  haben  spezifische  Affinitäten  zu  bestimmten  Farbstoffen  bzw. 
zeigen  ihnen  gegenüber  ein  spezielles,  charakteristisches  Vcrlialten,  das  zu  ihrer  Identi- 
fizierung verwendet  werden  kann. 

Die  wichtigsten  Spezialfärbungen  sind  die  (i ramsche  Färbung  und  die  Tuberkel- 
bazillcnfärbung. 

a)  Gramache  Färbung. 

1.  Färbung  mit  Aniliuwasser-Methylviolctt  oder  Anilinwassor-Gentianaviolett  unter 
Firwärmon  2  Minuten  lang.  Das  Erwärmen  erfolgt  über  dem  Bunsenbrenner  solange,  bis 
die  Farblösunjr  g<Ta(le  zu  dampfen  anfängt,   jedoch   ist  das  Aulkochen   zu  vermeiden. 

2.  Iliorauf  taucht  man  das  Präparat  für  Vi" 2  Minuten  in  eine  Jodjodkali- 
lösungr : 

Jod  pur 1,0 

Kai.  jod 2,0 

Aq.  destill 300,0 
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Hierbei  entsteht  eine  Schwarzfärbung,  indem  sich  eine  Jodanilinfarbstoffverbin- 
ilung  bildet,  die  fttr  eine  Reihe  von  Mikroben  eine  so  starke  Affinität  besitzt,  daß  bei 
der  Behandlung  mit  Alkohol  keine  Entfärbung  mehr  eintritt.  Solche  Bakterien  nennt 
man  „grampositive",  oder  man  sagt,  sie  „nehmen  die  Gramfärbung  an". 

3.  Behandeln  mit  Alkohol  absol.,  solange  bis  das  Präparat  makroskopisch  farblos 
erscheint.  Die  gramnegativen  Bakterien  sowie  die  Gewebe  mit  Ausnahme  gewisser  Zell- 
kerne entfärben  sich,  nur  die  grampositiven  Mikroben  bleiben  schwarzblau  gefärbt. 

4.  Nachfärben  mit  wässeriger  Anilinfarbstofflösung,  um  die  gramnegativen  Bak- 
terien sichtbar  zu  machen.  Um  eine  gute  Kontrastwirkung  zu  haben,  nimmt  man  hierzu 
gewöhnlich  Vesuvin  (Bismarckbraun)  oder  Fuchsin. 

ö.  Abspülen  in  Wasser. 

Die  G  ramsche  Färbung  ist  vielfach  modifiziert  worden. 

Empfehlenswert  ist  besonders  die  von  Nicolle  (1895)  angegebene 
Modifikation,  welche  ganz  hervorragend  gute  Resultate  liefert  und  den 
Vorteil  hat,  daß  alle  Reagenzien  haltbar  sind. 

1.  Fixation  der  Präparate  in  Alkohol  +  Äther  aa. 

2.  Färbung  für  4—6  Sekunden  in  folgender  Karbolgentianaviolcttlösung  unter 
vorsichtigem  Erwärmen: 

10  cm*  gesättigte  Gentianaviolettlösung  in  db^/^igem  Alkohol, 
100  cm'  V/oiges  Karbolwasser 

3.  Ohne  das  Präparat  zu  waschen,  behandelt  man  es  dann  mit  einer  starken 
Jodjodkalilösung: 

Jod.  pur 1,0 

Kai.  jod 2,0 

Aq.  dest 200,0 

Die  Prozedur  wiederholt  man  1 — 2mal. 

4.  Hierauf  entfärbt  man  mit  Acetonalkohol : 

Aceton 30,0 

Alkoh.  absol 70,0 

5.  Nachfärben  mit  Eosiu  (für  Gewebe)  oder  Fuchsin  resp.  Vesuvin  für  gramnegative 
Bakterien. 

Die  Gram  sehe  Färbung  ist  eines  der  wichtigsten  Differenzierungsmittel  für  die 
Bakterien  und  darf  bei  der  Bestimmung  eines  unbekannten  Mikroben  nicht  unterlassen 
werden  (Fig.  6,  Tafel  VIII). 

Die  grampositiven  Bakterien  sind  bei  dieser  Färbung  violett,  die  gramnegativen 
Bakterien  sind  braun  (Vesuvin)  resp.  rot  (Fuchsin). 


Gram  positiv  sind : 

1.  Staphylokokkus. 

2.  Streptokokkus. 

3.  Pneumokokkus. 

4.  Mikrokokkns  tetragenus 

5.  Diphthericbazillus. 

6.  Milzbrand. 

7.  Tctanusbazillus. 

8.  Tuberkelbazillus. 

9.  Leprabazilhis. 

10.  Schweinerotlauf. 

11.  Mäuseseptikämie. 

12.  Aktinomyces. 


Oramneffativ  sind: 

1.  Gonokokkus. 

2.  Meningokokkus. 

3.  Pseudomeningokokken. 

4.  Mikrokokkus  katarrhalis. 

5.  Maltakokkus. 

6.  Influenzabazillen. 

7.  Typhusbazillen. 

8.  Bact.  coli. 

9.  Bac.  pyocyaneus. 

10.  Rotzbazillen. 

11.  Bazillen  des  weichen  Schankers. 

12.  Pestbazillen. 

13.  Choleravibrionen. 

43* 
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OrampotitlT  sind :  Gramii«gatiT  sind  ; 

18.  Hefen.  14.  Cholera&hnliche  Vibrionen. 

14.  Kartoffelbazillus.  16.  Ruhrbazillen. 

15.  Rhinosklerombazillen  16.  Paratyphusbazillen. 
(nicht  konstant).  17.  Hflhnercholera,  Schweineseuche, 

Kaninchenseptikftmie. 

18.  Bazillen  des  malignen  Odems. 

19.  Rausch brandhazillen. 
lO.'Friedlftnders  Pneumoniebazillen. 

21.  Rekurrensspirochäten. 

22.  Spirochaeta  pallida. 
28.  Keuhustenbazillus  Bordet. 

ß)  Färbung  der  Tuberkel-  uad  B&urefesteii  Bazillen. 

Eine  Gruppe  von  Bakterien,  zu  der  die  Taberkelbazillen  des  Menschen 
nnd  der  Tiere  gehören,  zeichnet  sich  dadurch  ans,  daß  sie  sehr  schwer 
färbbar  ist.  Der  Orund  hierfür  hegt  wahrscheinlich  darin,  daß  diese 
Bakterien  eine  Hülle  aus  einer  wachsartigen  Substanz  besitzen. 

Sind  diese  Bakterien  aber  erst  einmal  mit  Hilfe  von  Farblösungen, 
denen,  nm  die  Färbkraft  zu  erhöhen,  Beizen  (Karbolsäure,  Anilinwasser) 
zugesetzt  sind,  geftirbt,  so  sind  sie  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Bakterien 
und  zu  den  Geweben  durch  Säuren  nur  schwer  wieder  zu  entfärben.  Läßt 
man  nun  eine  zweite  Kontrastfarbe  einwirken,  so  nehmen  das  Gewebe  und 
die  nicht  säurefesten  Mikroben  die  zur  Nachfärbung  benutzte,  zweite  Farbe 
an,  während  die  „säurefesten"  Bakterien  die  erste  Farbe  festhalten. 

Diese  Eigenschaft  der  „Säurefestigkeit"  ist  so  charakteristisch,  daß 
säurefeste  Bazillen,  die  z.  B.  in  Spntumpräparaten  gefunden  werden,  ohne 
weiteres  als  Tuberkelbazillen  angesprochen  werden  dürfen,  da  die  Er- 
fahrung gelehrt  hat,  daß  andere  säurefeste  Bakterien  hier  in  der  Regel 
nicht  vorhanden  sind.  Anders  ist  dies  schon  im  Urin  sowie  in  gewissen 
Nahrungsmitteln ,  wie  der  Butter.  Hier  kommen  außer  den  Tuberkelbazillen 
auch  noch  andere  säurefeste  Stäbchen  differentialdiagnostisch   in   Betracht. 

Die  besten  Färbnngsmethoden   für  Tuberkelbazillen   sind: 

I.  In  AuMtrIohprttparaten. 

Ehrlichsche  Methode. 

1.  Färbung  in  Anilinwasserfuchsin-  oder  Anilin wassergentianaviolettlösung  unter 
Erwärmen  3  Minuten. 

2.  Entfärbung  in  SO^/^iger  Salpetersäure  V« — 1  Minute. 

3.  Behandeln  mit  60%igem  Alkohol,  bis  das  Präparat  farblos  erscheint  (wenn  es 
sich  nicht  um  eine  Reinkultur  von  säurefesten  Stäbchen  handelt). 

4.  Nachfärben  mit  wässerigem  Methylenblau  resp.  Vesuvinlösung. 

Resultat:    Tuberkelbazillen   rot  oder  violett,  andere  Bakterien  blau  oder  brann. 

Methode  von  Ziehl-Ncelsen. 
1.  Färbung  mit  konzentriertem  Karbolfuchsin    unter  Erwärmen    bis  zur  Dampf- 
bildung während  2  Minuten. 
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2.  Entfärbung  in  207oig6i^  Salpeters&ure  oder  by^iger  Schwefelsäure,  2  bis  ö  Se- 
kunden. 

3.  Abspülen  in  lO^/^igem  Alkohol.  (Tritt  die  Entfärbung  nicht  schnell  ein,  so 
wird  noch  einmal  Säure  aufgetropft  und  mit  Alkohol  abgespült.) 

4.  Nachfärben  mit  Löfflerschem  Methylenblau  (1  T.  zu  3  T.  Wasser)  5— 10  Se- 
kunden. 

5.  Abspülen  mit  Wasser. 

Resultat:  Tb.  rot,  alles  andere  blau.  Beste  Methode. 

Fraenkel-Gabbetsche  Methode. 

1.  Färbung  mit  konzentriertem  Karbolfuchsiu  unter  Erwärmen  bis  zur  Dampf- 
bildung während  2  Minuten. 

2.  Entfärbung  und  Gegenfärbung  (5  Minuten)  mit  folgender  Lösung: 

Methylenblau 2,0 

Alkohol 50,0 

Acid.  sulf 25,0 

Aq.  dest 100,0 

Das  Präparat  soll  jetzt  schwach  blau  aussehen,  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  muß 
die  Gegenfärbung  länger  fortgesetzt  werden. 

3.  Abspülen  mit  Wasser. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachteil,  daß  man  nicht  die  Entfärbung  und  Gegen- 
färbung in  ihrem  Ablauf  kontrollieren  kann.  Außerdem  bleiben  bisweilen  außer  den 
Tubcrkelbazillen  auch  noch  andere  säurefeste  Bazillen  gefärbt. 

2.  In  Schnitten. 

1 .  Färbung  in  Karbolfuchsin  (20  Minuten). 

2.  Entfärben  in  20^lQ{geT  Salpetersäure  (10  Sekunden). 

3.  Einlegen  in  QO^/^igen  Alkohol,  bis  das  Präparat  farblos  wird. 

4.  Nachfärben  mit  wässeriger  Methylenblaulösung  (5  Minuten). 

5.  Abspülen  mit  ganz  verdünnter  Essigsäure. 

6.  Entwässern  in  absolutem  Alkohol,  Aufhellen,  Einschließen. 

DifferenticUe  Färbung  der  Leprabazillen  nach  Baumgarten. 

1.  Verdünnte  alkoholische  Fuchsinlösung  (4  Minuten). 

2.  Entfärben  V4  Minute  in  einer  Mischung  von  1  T.  Salpetersäure  und  10  T. 
Alkohol. 

3.  Abspülen  in  Wasser  resp.  für  Schnitte  Einlegen  in  absoluten  Alkohol,  Zedemöl. 
Bei  dieser  kurzen  Färbung   färben   sich  nur  Leprabazillen   und  keine  Tuberkel- 
bazillen. 

t)  Si>ezielle  Methoden  zur  Färbung  von  Bakterienteilen. 

a)  Kaptelfirbung. 

Sehr  viele  Bakterienkapseln  kann  man  in  Deckglaspräparaten  durch 
längeres  Erwärmen  mit  Ziehlschem  Earbolfnchsin  oder  Löfflerschem 
Methylenblau  darstellen.  Die  Besichtigung  maß  so  erfolgen,  daß  man  zwi- 
schen Deckglas  und  Objektträger  kein  Ol  oder  Kanadabalsam  bringt,  son- 
dern einen  Tropfen  Wasser.  Besondere  Methoden  zur  Kapselfärbung  sind: 
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Nicollesche  Methode  (für  Ausstriche  und  Schuitte). 

1.  Färben  mit  einer  Mischung  von  10,0  cm'  gesätt.  Lösung  von  Gcntianaviolett 
in  957oigem  Alkohol  +  100  cm*  1  böigem  Karbol wasser. 

2.  Abspülen  in  Alkohol  absol.  -f-  Va  ^^^'  Aceton. 

3.  Abspülen  in  Wasser  für  Deckgläschen  resp.  in  Alkohol  absol.,  Öl  usw.  für 
Schnitte. 

Johnesche  Methode. 

1.  Färbung  mit  2^l^iger  wässeriger  Methyl-  oder  Gentianaviolettlösung  unter  Er- 
wärmen 1—2  Minuten. 

2.  Abspülen  in  Wasser. 

3.  Entfärbung  in  1— 2Voiger  Essigsäure  10  Sekunden. 

4.  Abspülen  mit  Wasser.  Untersuchung  im  Wassertropfen. 

b)  Sporenfärbung. 

Für  Deckglaspräparate: 

1.  Färbung  mit  stark  erhitztem  Karbolfuchsin  (10  Minuten  und  länger).  Da  die 
Farblösung  fortwährend  verdampft,  so  muß  sie  immer  erneut  aufgetropft  werden. 

2.  Auswaschen  mit  Alkohol  +  S^/^xger  Salpeter-  oder  Salzsäure. 

3.  Abspülen  in  Wasser. 

4.  Nachfärbung  mit  verdünnter  Methylenblaulösung. 
Die  Sporen  sind  rot,  die  Bakterienleiber  blau  gefärbt. 

Möllerschc  Methode. 

1.  Behandeln  des  fixierten  Deckgläschens  mit  Chloroform  2  Minuten.  Hierbei 
werden  Fett  tropf  chen,  welche  Sporen  vortäuschen  könnten,  entfernt. 

2.  Abspülen  in  Wasser. 

3.  Behandeln  mit  5Voiger  Chromsäure  (6  Sekunden— 10  Minuten).  Die  Zeit  ist 
verschieden  bei  den  verschiedenen  Sporenarten. 

4.  Abspülen  iu  Wasser. 

5.  Färben  mit  Karbolfuchsin  unter  Erwärmen  (1  Minute). 

6.  Entfärben  in  b^/^iger  Schwefelsäure  (5  Sekunden). 

7.  Abspülen  in  Wasser. 

8.  Nachfärben  mit  Methylenblau  (Vs  Minute). 

9.  Abspülen  in  Wasser. 

Die  Sporen  sind  rot,  die  Bakterienleiber  blau. 

0)  Geiftelfirbuna. 

Um  die  Geißeln  zn  färben,  bedarf  es  der  Anwendung  von  Beizen. 
Man  benutze  junge  Agarkulturen  und  überzeuge  sich  zunächst  durch  einen 
hängenden  Tropfen  von  der  guten  Beweglichkeit  der  Bakterien.  Die  Bak- 
terien müssen  in  dem  Präparat  gut  isoliert  liegen.  Man  erreicht  dies  so, 
daß  man  auf  eine  größere  Reihe  völlig  entfetteter  und  gut  gereinigter  Deck- 
gläschen j(»  einen  Tropfen  Wasser  bringt.  Man  verreibt  nun  mit  der  Platin- 
nadel eine  Spur  Bakteriensubstanz  im  ersten  Tröpfchen,  geht  dann  mit  der- 
selben Nadel  in  den  2.  Tropfen,  dann  in  den  3.  usw. 

Methode  von  Lofflcr. 
1.  Beizen  mit  folgender  Lösung  unter  leichtem  Erwärmen  ('/,—l  Minute): 
'iOcm*  207oJger  Tanninlösung, 
5  cm*  kalt  gesättigter  wässeriger  Ferrosulfatlösung, 
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lem^  alkoholischer  Fuchsinlösimg, 
Icw*  l®/oiger  Natronlange. 
Diese  Zusammensetzung   ist  von  Löffler   für   die  Beizung  der  Typhusbazill«n- 
geißeln  angegeben.   Für  Choleravibrionen  muß  noch  1  Tropfen  Schwefelsäure   zugesetzt 
werden. 

Für  andere  Mikroorganismen  werden  andere  Mengen  Natronlauge  empfohlen,  so 
für  den  Bazillus  des  malignen  Odems  36  Tropfen. 

2.  Abspülen  mit  Wasser.  Hierbei  muß  die  Beize  vollständig  entfernt  werden. 

3.  Abspülen  mit  Alkohol. 

4.  Färben  mit  erwärmter  Anilin wasserfuchsinlösung,  der  17©  einer  V/^xgen  Natron- 
lauge  zugesetzt  wird,  wodurch  die  Lösung  sich  eben  trübt  (,, Schwebfällung''). 

5.  Abspülen  mit  Wasser. 

Auf  die  weiteren  Methoden  von  van  Ermenghem  und  die  sehr  gute  Resultate 
liefernde  Methode  Zettnows  (Klin.  Jahrb.,  Bd.  XI,  S.  379)  sei  hier  nur  kurz  verwiesen. 

d)  Färbung  der  Babes-Ernstsohen  Körperohen. 

Die  besten  Methoden  sind  die  von  M.  Neisser*)  angegebenen. 

1.  Man  färbt  1—3  Sekunden  mit  folgender  Lösung: 

Methylenblau 1,0 

Alkohol  absol 20,0 

Eisessig 50,0 

Aq.  dest ad  1000,0 

2.  Man  spült  mit  Wasser  gut  ab  und  färbt  mit  einer  2'^/Q\gen  wässerigen  Vesuvin- 
lösung  3—5  Sekunden  lang.  Hierauf  wird  das  Präparat  abgespült  und  zwischen  Fließ- 
papier getrocknet. 

Eine  Modifikation  dieser  Methode  wurde  von  Neisser  im  Jahre  1903  an- 
gegeben. 

1.  Färben  mit  einer  Mischung  von  2  Teilen  der  Lösung  I  und  1  Teil  der  Lö- 
sung II  für  1—2  Sekunden. 

Lösung  I:  Methylenblau  pulv.  Hoechst      .    .        1,0 

Eisessig 50,0 

Alkohol  absol 20,0 

Aq.  destill 1000,0 

Lösung  II:  Kristallviolett  Hoechst 1,0 

Alkohol  absol 10,0 

Aq.  destill ad  300,0 

2.  Abspülen  mit  Wasser  und  Färben  für  3  Sekunden  mit  einer  Lösung  von 
Chrysoidin  1,0,  gelöst  in  300  Teilen  heißen  Wassers.  Hierauf  erneutes  AbspQlen. 
(Fig.  1,  Taf.  VIII.) 

Die  Neisser  sehe  Färbung  wird  besonders  bei  Diphtheriebazillen  an- 
ji^ewendct,  um  diese  von  den  Pseudodiphtheriebazillen  zu  trennen.  Die  Bak- 
terien erscheinen  braun,  die  Polkörperchen  blau.  Die  Diphtheriebazillen 
enthalten  die  Babes-Ernstschen  Körperchen  ziemlich  regelmäßig,  während 
sie  bei  den  Pseudodiphtheriebazillen  meist  fehlen.  Jedoch  ist. diese  Diflferenz 
kein  absolut  sicheres  Zeichen. 

»)  Zeitschr.  f.  Hyg.,  1897,  Bd.  XXIV. 
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Weitere  Spezialfärbungen  werden  im  speziellen  Teil  in  den  betreflFenden 
Abschnitten  gegeben  werden,  so  insbesondere  die  für  die  Chromatin- 
färbung  wichtige  Romanowski-Giemsa-Methode  (S.  732). 


IV.  ZOchtungsmethoden. 

Gibt  uns  die  mikroskopische  Betrachtung  der  Bakterien  im  unge- 
färbten und  gefärbten  Präparate  Auskunft  über  die  morphologischen  und 
tinktoriellen  Eigentümlichkeiten  der  Mikroorganismen,  so  dienen  die  kul- 
turellen Untersuchungsmethoden  dazu,  uns  über  die  Wachstumsformen  der 
Bakterien  und  ül>er  ihre  biologischen  Eigenschaften  aufzuklären.  Die  Bak- 
terien sind  Pilze  und  bedürfen  als  solche  für  ihr  Wachstum  der  Nährstoffe. 
Diese  bieten  wir  ihnen  in  verschiedenen  Formen,  die  wir  „Kulturmedien** 
oder  „Nährl)öden'*  nennen.  Man  unterscheidet  flüssige  und  feste  Nährböden. 
Die  flüssigen  Nährboden  wurden  von  Paste ur,  die  festen  von  Rob.  Koch 
eingefllhrt. 

Die  Entdeckung  der  festen  Nährböden  ist  deswegen  so  bedeutsam, 
weil  man  mit  ihrer  Hilfe  leicht  aus  einem  Bakteriengemisch  die  verschie- 
denen Bakterienarten,  isolieren  und  dann  in  „Reinkultur^  züchten 
kann.  Unter  Reinkultur  verstehen  wir  Bakterienkulturen,  die  nur  aus  einer 
Bakterienart  sich  zusammensetzen. 

A.  Die  Herstellung  der  Nährböden. 

Alle  Nährböden  müssen  absolut  steril  hergestellt  und  aufbewahrt 
werden.  Man  verwendet  zur  Keimfreimachung  der  in  Anwendung  kommen- 
den Glassachen  die  Trockensterilisation,  während  die  gewöhnlichen  Nähr- 
medien selbst  meist  im  strömenden  Dampf  sterilisiert  werden. 

I.  Die  fia88igen  Nährböden. 

Die  zur  Verwendung  kommenden  flüssigen  Nährböden  kann  man  in 
natürliche  und  künstliche  einteilen. 

a)  Die  natürlichen  flüssigen  Nährböden. 

Das  Blutserum.  Um  das  Blutserum  steril  zu  gewinnen,  sticht  man  am  besten 
mit  einer  ausgekochten  Hohlnadel  in  die  Vena  jugularis  des  betreffenden  Tieres  ein  und 
läfit  das  Blut  in  sterile  Standgläser  fließen.  Bei  großen  Tieren  (Rindern,  Pferden, 
Hammeln)  sticht  man  nach  genügender  Desinfektion  durch  die  Haut  hindurch,  bei  kleinen 
I^aboratori umstieren  legt  man  am  besten  die  Vene  frei.  Wenn  das  Blut  im  Glase  ge- 
ronnen ist,  löst  man  es  mit  einem  sterilen  Glasstab  vom  Rande  los  und  stellt  es  durch 
einen  sterilen  Wattebausch  wohlverschlossen  und  gegen  Licht  geschützt  auf  Eis.  Nach 
24  Stunden  hat  sich  dann  das  Blutserum  abgesetzt.  Man  füllt  es  nun  in  Reagenzgläschen 
ab  und  prüft  es  auf  seine  Sterilität,  indem  man  es  für  3  Tage  in  den  Brutschrank 
bringt.  Nur  Röhrchen,  die  nach  dieser  Frist  klar  und  steril  bleiben,  dürfen  benutzt 
werden.    Ist  eine  vollkommen  sterile  Entnahme  des  Blutes  nicht  möglich   gewesen,    so 
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kann  man  das  Serum  nachträglich  so  sterilisieren,  daß  man  es  8  Tage  täglich  eine  halbe 
Stunde  bei  60^  erhitzt. 

Milch.  Frische,  möglichst  steril  gewonnene  Milch  wird  durch  Zentrifugieren  ent- 
rahmt und  dann  in  Reagenzgläsern  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen  1  Stunde  im 
Dampfstrom  gekocht.  Die  Prüfung  auf  Sterilität  erfolgt  wie  die  des  Blutserums  derart, 
daß  man  die  Milch  fttr  3  Tag^  in  den  Brutschrank  bringt. 

Aszites-  und  Hydrozelenflüssigkeit  werden  ebenso  wie  Serum  behandelt 
und  geprüft.  Oft  sind  diese  Flüssigkeiten  wegen  zu  hoher  Alkalität  jedoch  schlechte 
Nährböden. 

£ier.  Man  kann  mit  einer  Pipette  das  Eiweiß  steril  entnehmen  und  in  Reagenz- 
gläser verteilen.  Das  Eigelb  wird  zweckmäßig  mit  Soda  verdünnt. 

100  cm*  Eigelb, 

5cwi*  107o  Sodalösung, 
1000  cwt»  Wasser. 

Die  Eier  sind  nicht  immer  aseptisch. 

Man  kann  auch  das  Ei  selbst  als  Nährboden  benutzen  (Hueppe),  indem  man 
nach  gründlicher  Desinfektion  der  Schale  ein  feines  Loch  macht  und  durch  dieses  mit 
der  Platinnadel  impft.  Das  Loch  wird  darauf  durch  Siegellack  verschlossen. 

b)  Künstliche  Nährlösungen. 
1.  Eiweißfreie. 
Auf  die  aus  chemisch  bekannten  Substanzen  dargestellten  eiweiß- 
freien Nährlösungen  Pasteurs,  Cohns,  Raulins,  Uschinskys, 
C.  Fraenkels,  Maassens,  Lepierres  u.  a.  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Als  Beispiel  einer  solchen  sei  nur  die  von  Proskauer  und  Beck 
für  die  Züchtung  der  Tuberkelbazillen  angegebene  eiweißfreie  Nährlösung 
angeführt: 

Käufliches  Ammoniumkarlionat    ....  0357o 

Monokaliumphosphat 0,15% 

Magnesium  Sulfat      0,257© 

Glyzerin 1,5% 

Diese  Lösung  muß  3mal  je  20—25  Minuten  sterilisiert  werden. 

2.  Eiweißhaltige. 

Nährbouillon.  Diese  ist  der  weitaus  wichtigste  flüssige  Nährboden 
und  kann  zur  Kultivierung  der  meisten  Bakterien  verwendet  werden. 
Die  Herstellung  geschieht  folgendermaßen: 

1.  500^  mageres,  von  Knochen  und  Sehnen  befreites,  fein  gehacktes  Rind-  oder 
Pferdefleisch  werden  mit  1  /  Wasser  übergössen,  für  24  Stunden  in  den  Eisschrank  ge- 
stellt und  dann  durch  ein  Tuch  koliert.  Hierauf  wird  zunilchst  auf  1  /  Flüssigkeit  auf- 
gefüllt und  1— 2*/o  Pepton  Chapoteaut  oder  Wittepepton  und  VtVo  Kochsalz  zugesetzt. 

2.  Diese  Mischung  wird  im  Dampfkochtopf  1  Stunde  gekocht. 

3.  Da  die  Bouillon  normalerweise  sauer  ist,  die  meisten  Bakterien  aber  einen 
alkalischen  Nährboden  brauchen,  so  ist  ein  Neutralisieren  notwendig.  Zu  diesem  Zwecke 
setzt  man  soviel  von  einer  gesättigten  Sodalösung  zu,  bis  blaues  Lackmuspapier 
durch  die  Bouillon  nicht  mehr  gerötet  und  rotes  schwach  blau  wird.  Hat  man  zuviel 
Soda  zugesetzt,  so  muß  man  dies  durch  Phosphorsäurezusatz  korrigieren. 
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4.  Kochen  während  V«  Stunde  im  Dampftopf. 

5.  Filtrieren  durch  ein  steriles,  angefeuchtetes  Faltenfilter. 

6.  Prüfung  der  Reaktion,  eventuelle  Korrektion.  In  letzterem  Fall  erneutes  Auf- 
kochen und  Filtrieren. 

7.  Abfüllen  in  Erlenmeyerkolbeu  oder  Reagenzgläsern  und  mehrmaliges  Sterili- 
sieren in  diesen.  Für  viele  Bakterienarten  ist  es  zweckmäßig,  zu  der  Nährbouillon  noch 
bestimmte  andere  Substanzen  zuzusetzen,  so  Traubenzucker,  Glyzerin  u.  a. 

Peptonwasser.  Die  Zusammensetzung  ist  folgende: 

Pepton  Witte 1,0—2,0 

Natr.  chlorat O'ö— 10 

Aq.  destill ad  1000 

Ist  ein  vorzüglicher  Nährboden  für  Cholera-  und  cholcraähnlichc  Vibrionen  und 
wird  deshalb  zur  Anreicherung  dieser  Mikroorganismen  vor  der  Reinzüchtung  ver- 
wendet. 

Lackmusmolke  von  Petruschky.  Man  erwärmt  Milch  auf  40—60®,  verdünnt 
sie  mit  gleicher  Menge  Wasser  und  setzt  soviel  verdünnte  Salzsäure  zu,  bis  alles  Kasein 
ausgelällt  wird.  Hierauf  filtriert  man  und  neutralisiert  dann  mit  Sodalösung.  Die  Sterili- 
sation erfolgt  im  Dampfkochtopf.  Ist  die  Flüssigkeit  nicht  klar,  so  wird  sie  filtriert, 
bis  eine  wasserhelle  bis  grünlichgelbe  Farbe  entsteht.  Zum  Schluß  setzt  man  sterile 
Lackmus tiukttir  bis  zur  Violettfärbung  zu  und  sterilisiert  erneut. 

Die  Lackmusmolke  findet  vor  allem  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Typhus- 
uud  typhusähnlichen  Bakterien  Anwendung,  da  sie  bei  der  Säurebildung  gerötet' (Coli, 
Typhus  usw.),  bzw.  durch  Alkalibildung  gebläut  wird  (Bac.  faecalis  alcaligenes;  Para- 
typhus nach  anfänglicher  Säurebildung). 

Die  Einführung  gefärbter  Nährböden  zur  Erkennung  der  Rcaktionsveränderuugen, 
die  bei  dem  Wachstum  mancher  Baktcrienartcn  erfolgen,  verdanken  wirDuclaux.  Auf 
die  Bedeutung  dieser  Methoden  wird  noch  eingehend  zurückzukommen  sein. 


2.  Feste  Nährböden. 

a)  Natürliche. 

Blutserum.  Das  steril  gewonnene  Serum  wird  koaguliert  bei  einer  Temperatur 
von  65—70°.  Wendet  man  höhere  Temperaturen  an,  so  verliert  es  seine  Durchsichtig- 
keit, ohne  jedoch  seine  Nährbodeneigenschaften  zu  verlieren.  Um  die  Erstarrung  in 
schräggestellter  Schicht  zu  ermöglichen,  hat  man  besondere  Serumerstarrungsapparate 
konstruiert. 

Das  erstarrte  Blutsenun  dient  zur  Kultur  der  Tuberkel-  und  Diphtheriebazillen 
und  der  Meningokokken. 

Für  die  Tuberkclbazillen  setzt  man  zweckmäßigere  eise  noch  6— 8%  steriles 
Glyzerin  vor  der  Koagulation  zu.  Die  Krstarrungstemperatur  für  Glyzerinsenun  liegt 
bei  75-78«. 

Löfflersches  Blutserum  besteht  aus  3  Teilen  Rinderserum  und  1  Teil 
leicht  alkalischer  Traubenzuckerbouillon  (1%  Traubenzucker,  P/o  Tepton,  Vt7o  Koch- 
salz). Man  läßt  diesen  Nährboden  im  Serumerstarrungsapparate  bei  90—95*^  koagulieren. 
Wird  zur  Diphtherie diagnose  viel  benutzt. 

Kartoffel.  Die  Kartoffelnährböden,  die  in  den  ersten  Jahren  der  bakterio- 
logischen Forschung  eine  große  Bedeutung  hatten,  kommen  jetzt  für  klinisch-diagno- 
stische Zwecke  nicht  mehr  in  Betracht,  über  ihre  Herstellung  sei  auf  die  bakterio- 
logischen SpezialWerke  verwiesen. 
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b)  Künstliche. 

Die  künstlichen  festen  Nährböden ,  Agar  und  Gelatine ,  sind  die  gebräuchlichsten 
Kulturmedien.  Sie  bestehen  im  wesentlichen  aus  der  Nährbouillon,  welcher  Agar  oder 
Gelatine  zugesetzt  wird. 

Agar  oder  Agar-Agar  (von  den  Franzosen  G^lose  genannt)  wird  aus  einer  im 
Indischen  Ozean  vorkommenden  Algenart  Gelidium  spiriforme  gewonnen.  Es  schmilzt  bei 
90—100®  und  erstarrt   wieder   bei    einer  Temperatur  unter  40*.  Agar  reagiert  neutral. 

Gelatine,  die  aus  Knochen  und  tierischen  Bindegewebssubstanzen  gewonnen 
wird,  schmilzt  in  lO^iger  Mischung  bei  23—25®  und  erstarrt  wieder  bei  einer  Tem- 
peratur unter  22®.  Die  Gelatine  reagiert  sauer. 

Nähragar. 

Zu  der  klarfiltrierten  Bouillon  setzt  man  1— 27o  Agar.  Hierauf  erhitzt  man  im 
Dampfkochtopf ,  da  das  Agar  schwer  löslich  ist.  Hierauf  neutralisiert  man  und  sterilisiert 
durch  Kochen  (1  Stunde  bei  100®).  Die  schwierigste  Aufgabe  ist  das  Filtrieren  des  Agars. 
Hierzu  benutzt  man  heizbare  Trichter ,  damit  das  Agar  nicht  erstarrt.  Oder  man  filtriert 
im  Dampfkochtopf.  Ist  das  Agar  trübe,  so  kann  man  durch  Zusatz  von  Hühnereiweiß 
oft  Klärung  erzielen. 

Die  Reaktion  des  Nähragars  muß  schwach  alkalisch  sein.  Einzelne  Bakterienarten 
gedeihen  besser  bei  stärkerer  Alkaleszenz. 

Nährgelatine. 

Zur  Nährbouillon  werden  10— 15®/o  Gelatine  zugesetzt.  Zur  Lösung  genügt  ein 
mäßiges  Erwärmen.  Hierauf  neutralisiert  man  mit  Sodalosung,  sterilisiert  und  filtriert 
ebenso  wie  das  Nähragar  im  Kochtopf.  Die  Reaktion  wird  dann  nochmals  geprüft  und 
korrigiert.  Auch  hier  kann  man  zur  Klärung  sich  des  Hühnereiweißes  bedienen ,  welches 
man  bei  etwa  60®  der  Gelatine  zusetzt. 

Kocht  man  Gelatine  zu  oft,  so  leidet  ihr  Erstarrungsvermögen. 
Für  gewisse  Bakterien   empfiehlt  es  sich,    dem  Agar   resp.  der  Ge- 
latine noch  andere  Stoffe  zuzusetzen.  Die  wichtigsten  derartigen  Substanzen  sind: 

1.  Traubenzucker:  0,3— 0,5®/o. 

2.  Glyzerin:  5®/,,.  Besonders  für  Tuberkel bazillen. 

3.  Blut.  Die  einfachste  Methode  ist  die,  daß  man  mit  einer  sterilen  Kanüle 
aus  der  Vene  eines  Kaninchens  oder  einer  Taube  Blut  in  ein  steriles  Reagenzglas 
laufen  läßt  und  dann  mit  einer  großen  Platinöse  das  Blut  auf  die  Oberfläche  des  Agar- 
röhrchens  ausstreicht.  Das  wirksame  Prinzip  ist  für  einige  Bakterien  das  Hämoglobin, 
welches  man  dann  auch  direkt  zusetzen  kann.  Blut-  oder  Hämoglobioagar  wird  für 
Influenzabazillen  sowie  Pneumokokken  benutzt.  In  anderen  Fällen  scheint  die  Be- 
deutung der  Blntnährbödcn  in  ihrem  Gehaltan  unkoaguliertem  Eiweiß  zu  liegen.  Man 
kann  sie  dann  zweckmäßig  durch  andere  Nährböden,  die  sterile  unkoagulierte  Aszites- 
flüssigkeit,  steriles  unkoaguliertes  Serumei  weiß  etc.  enthalten,  ersetzen  (G  o  n  o  k  o  k  k  e  n  z.  B.). 

3.  Spezielle  Nährböden. 

Für  die  Typhus-,  Paratyphus-  und  Colibazillen  werden  eine 
Reihe  von  speziellen  Isährböden  in  Verwendung  genommen,  die  durch 
charakteristische  Farbreaktionen  diagnostische  Schltlsse  ermöglichen. 

1.  Lackmusnutroscagar  von  v.  Drigalski  und  Conradi.  1,5^  gehacktes 
Pferdefleisch  wird  24  Stunden  mit  2  /  Wasser  extrahiert.  Das  abgepreßte  Fleischwasser 
wird    1  Stunde  gekocht,    filtriert    und   bekommt    einen  Zusatz    von    20,0  Wittepepton, 
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20,0  Nutroso  und  10,0  Kochsalz.  Hierauf  wird  2  Stunden  gekocht,  dann  filtriert,  60,0 
Agar  zugesetzt,  3  Stunden  sterilisiert,  dann  alkalisiert,  filtriert  und  gekocht.  Zu  dem 
auf  50^  abgekühlten  Agar  wird  folgende  Lösung  zugesetzt: 

260,0  Lackmuslösung  (10  Minuten  gekocht), 
H-  30,0  Milchzucker. 

Die  Lackmusmilchzuckerlösung  wird  16  Minuten  gekocht  und  hierauf  auf  ungefähr  50** 
abgekühlt,  bevor  sie  zu  dem  auf  etwa  70^  abgekühlten  Agar  zugemischt  wird.  Unter 
Umschütteln  setzt  man  dann  soviel  heißer  Sodalösung  zu,  bis  der  Schaum  sich  deutlich 
blau  färbt.  Dem  Agar  werden  nun  30  cm*  einer  17oo  Kristallviolettlösung  zugesetzt,  wenn 
der  Nährboden  für  die  Diagnostik  von  Typhus  und  Paratyphus  dienen  soll.  Handelt  es 
sich  um  Dysenterie,  so  muß  der  Kristallviolettzusatz  unterbleiben. 

Auf  diesem  Nährboden  wachsen  blau:  Typhus,  Paratyphus  A  u.  B,  Bac.  faecal. 
alcaligencs,  Dysenterie,  Schweinepest,  Mäusetyphus.  Rot:  Bact.  coli. 

Für  die  Differenzierung  der  Dysenterietypen  empfiehlt  sich  ein  Nährboden, 
bei  dem  an  Stelle  des  Milchzuckers  Mannit  genommen  wird. 

2.  Endoscher  Fuchsinnährboden. 

Man  versetze  1  /  neutralisiertes  S^/^igcs  Nähragar  mit  10  cm*  10^/Q\gCT  Sodalösung, 
10  g  chemisch  reinem  Milchzucker  und  5  cm*  gesättigter,  alkoholischer,  filtrierter  Fuchsin- 
lösung sowie  mit  2ö  cm*  einer  frisch  hergestellten  lO^/^igen  Natriumsulfitlösung.  Dieser 
Nährboden  sieht,  wenn  er  heiß  ist,  rosa  aus,  ist  dagegen  beim  Erkalten  fast  farblos. 
Er  muß  im  Dunklen  aufbewahrt  werden. 

Bact.  coli  bildet  auf  dem  Endoagar  intensiv  rote,  Typhus  und  Paratyphus 
B-Bazillen  farblose  Kolonien. 

3.  Löfflersche  Grünnährböden.  (Deutsche  Med.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  39). 

aj  Bouillon-Nutrose-Grünagar. 

Zu  5  /  Bouillon  werden  l&O  g  Agar  gegeben  und  Vs  Stunde  gekocht.  Löst  sich  das 
Agar  schlecht,  so  werden  35  em*  Normalsalzsäure  hinzugefügt,  die  sofort  nach  dem  Auf- 
lösen des  Agars  durch  3ö  cm*  Normalkalilauge  neutralisiert  werden.  Darauf  wird  mit 
Natriumkarbonat  für  Lackmus  neutralisiert.  Nach  dem  Neutralisieren  werden  25  cm* 
Normalsodalösung  zugesetzt  und  das  Ganze  gekocht.  Zu  der  kochenden  Masse  werden 
500  cm'  einer  lO'/oJgen  wässerigen  Nutroselösung  hinzugefügf.  Nach  erstmaligem  Auf- 
kochen wird  die  heiße  Lösung  in  Halbliterflaschen  gegossen  und  je  2  Stunden  an  zwei 
aufeinanderfolgenden  Tagen  gekocht.  Es  bildet  sich  ein  Bodensatz,  von  dem  das  klare 
Nähragar  abgegossen  wird.  In  100cm*  dieses  klaren  Nähragars  werden  bei  50*  vor 
dem  Gebrauch  1,5  cm'  einer  0,2%igen  Lösung  des  „Malachitgrün  kristallisch-chemisch 
rein''  (Hoechster  Farbwerke)  zugegeben.  Noch  bessere  Resultate  gibt  folgende  Modifikation, 
bei  der  1,9  cm*  einer  0,27oigen  Malachitgrünlösung  und  3  cm*  steriler  Rindergalle  zuge- 
fügt werden.  Das  Grünagar  wird  in  Petrische  Schälchen  gegossen,  die  offen  bleiben,  bis 
es  erstarrt  und  abgekühlt  ist. 

Ist  dieser  Nährboden  richtig  hergestellt  so  dürfen  Kolibakterien  auf  ihm  nicht 
wachsen,  sondern  nur  Typhusbazillen  als  zarte,  durchscheinende  Kolonien. 

b)  Grünlösung  I  (Typhuslösung). 

Diese  besteht  aus  destilliertem  Wasser,  in  dem  gelöst  sind: 

Nutrose V/^ 

Pepton 2% 

Traubenzucker l'/o 

Milchzucker •    .    .  ö^/o 

Malachitgrtln  kristallisch-chemisch  rein  Hoechst  0,2Voige  Lösung  .   .  17o 

Normalkalilauge     1,57« 
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Die  Lösung  wird  auB  konzentrierten,  10— 207oigcx>  Vorratlösungen  der  einzelnen 
Stoffe  hergestellt,  derart,  dafi  zunächst  das  Pepton,  der  Trauben-  und  Milchzucker  ge- 
mischt werden,  und  hierauf  die  Kalilauge,  die  Nutrose  und  zuletzt  das  Grün  hinzu- 
gefügt werden. 

In  dieser  Lösung  bewirken  die  Typhusbakterien  eine  eigenartige  Veränderung, 
indem  nach  16—20  Stunden  eine  Gerinnung  der  Flüssigkeit  eintritt,  wobei  neben  und  über 
dem  Koagulum  eine  klare,  grüne  Flüssigkeit  sich  findet.  Die  Bact.  coli  und  die  Fleisch- 
yergifter  erzeugen  nicht  ein  festes,  glattes  Koagulum,  sondern  sie  zerreißen  dasselbe, 
so  daß  es  wie  ein  schmutziggrüner  Belag  an  den  Wandungen  des  Röhrchens  haftet. 
Außerdem  bilden  sie  ein  grünen  Schaumring  an  der  Oberfläche  (Vergärung  des  Zuckers). 
c)  Grünlösung  II  (Paratyphuslösung). 

Nutrose 17o 

Pepton 27o 

Milchzucker  5Vo 

Normalkalilauge lj3®/o 

0,2Voige  Malachitgrünlösung l,07o 

Die  Typhusbazillen  lassen  die  Lösung  unverändert,  die  Kolibakterien   vergären 
sie,  die  Paratyphus-  und  Fleischvcrgiftungsbakterien  vergären  sie  ebenso  wenig  wie  die 
Typhusbazillen,  bewirken  aber  einen  Farbenumschlag  von  Grün  zu  Blaßgelb. 
4.  Neutralrotagar. 

Zu  0,57oigem  Nähragar  setze  man  0,3%  einer  sterilen  Traubenzuckerlösung  sowie 
1%  einer  sterilen,  wässerigen,  gesättigten  Neutralrotlösung.  Abfüllen  in  hoher  Schicht 
in  Reagenzgläser.  Die  Impfung  erfolgt  in  Form  der  Stich-  oder  noch  besser  der  Schüttel- 
kultur (Impfen  in  den  verflüssigten ,  auf  40®  C  abgekühlten  Agar  und  Verteilen  des 
Impfmaterials  durch  vorsichtiges  Schütteln). 

Typhusbazillen  verändern  Neutralrotagar  nicht,  Bact.  coli  färbt  grünfluores- 
zierend, entfärbt  später  ganz  und  bildet  Gas. 

Für  Tuberkelbazillen  kommt  in  Frage  der  Hessescho  Agai*. 
Nährstoff  Heyden  ....      5,0^ 

NaCl 5,0^ 

Glyzerin 30,0 .9 

Agar 10,0^ 

Normallösung  von  Kristallsoda  (28,6  :  100,0)      ...    5,0  cw» 
Aq.  destill 100J,0  cm» 

Man  verquirle  den  Nährstoff  in  einem  Becherglas  mit  Wasser  und  koche  ihn 
5  Stunden.  Hierauf  wird  er  der  übrigen  Mischung  zugesetzt  und  V4  Stunde  gekocht  und 
dann  heiß  filtriert. 

In  diesem  Nährboden  wachsen  die  Tuberkelbazillen  ziemlich  schnell.  Er  empfiehlt 
sich  daher  für  die  Sputum  Untersuchung. 

B.  Die  Züchtung  und  Isolierung  der  Bakterien. 

Man  teilt  die  Bakterien  in  zwei  große  Gruppen  ein,  in  aerobe  und 
anaerobe.  Die  meisten  Bakterien,  die  für  die  klinische  Diagnostik  in  Betracht 
kommen,  sind  aerob,  d.  h.  sie  bedürfen  zu  ihrem  Wachstum  des  Sauerstoflfs. 
Es  gibt  jedoch,  wie  Pasteur  gezeigt  hat,  auch  Mikroben,  die  nur  beim 
Fehlen  von  Sauerstoff  gedeihen.  KSolche  Bakterien  nennen  wir  anaerobe. 
Endlich  gibt  es  Bakterien,  die  sowohl  unter  aeroben  als  anaeroben  Bedin- 
gungen  wachsen.    Wir  drücken   diese    Eigenschaft  so  aus,   daß  wir  von 
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f a k  u  1 1  a  t  i  V e n  A naeroben  im  Gegensatz  zu  den  o h  I i g a t  e n  Anaeroben  resp. 
Aeroben  s]jreoheii. 

Nachstehende  Tabelle  gibt  eine  Übei^icht,   welcher  Gruppe  die  kli- 
nisch wichlii^'sten  Bakterien  einzn reihen  sind. 


nMit^atu  AombeD 


Fukultmtivo  Ajiaerobna 


(Ibligatw  Ana«>rolioii 


Hotz 

Pest 

luflueiixa 

Pneiiuiokökken 

(iouükokkeD 

TiiherkclbaüiUus 


T}pliiis 

ParatyphuB 

( .hnl^pra 

Staphylokokkus 

Streptokokkus 

Milzbrand 


Tetanus 
ßotiilhmus 
Malijtrnes  Odom 
( fiausrhbraaiil 
(Batters&urebaziiJen) 


l  Isolierung  der  Aeroben. 

Um  aus  einem  Hakterieugemisch  eine  einzelne  Bakterieuart  zu  isolieren 
und  reinzuztichten,  bedient  man  sieb  der  beiden  fijlgeiiden  Methoden: 

a)  der  direkten  Kultur. 

h)  der  Impfung  eines  \'erBuehrttieres  und  der  Züchtung  au8  dem 
Blut  oder  den  Drüsen  dit^ses  Tieres. 

a)  Zur  direkten  Kultur  bedfirf  es  einer  Reibe  von  Kunstgriffen.  Deren 
wichtigste  sind  das  Flattenverfabren.  die  Verdünnung,  der  Zusatz  ge>\i8ser 
Substanzt^n ,  die  das  Waehstuiii  einzelner  Bakterienarten  helurdern  und 
das    anderer    hindern,   das    Erhitzen  auf  verschiedene  Temperaturen  usw. 

r.  Das  Plattenverfahren, 

Die  häuligst  angewendete  Methode  ist  das  Koehsehe  Platten  ver- 
fahren. Das  Prinzip  dieser  Methode  besteht  darin,  daß  nuin  in  ein  Ilohrcben 
verflüssigter  und  abgekühlter  Gelatine  resp.  Agar  etwas  von  dem  zu  unter- 
suchenden Bakteriengeniiseh  bringt,  die  Bakterien  niiigliehst  gleiehniatSig 
darin  verteilt  und  nun  auf  eine  Platte  ausgießt  mid  erstarren  liiÜL  Auf 
diese  Weise  werden  die  einzelnen  Bakterienindividuen  voneinander  isoliert 
und  wachsen  zn  Kolonien  heran,  die  nur  aus  Ahkrunndingen  dieses  einen 
Individuums  bestehen.  Von  diesen  Kolonien  im|>ft  man  nun  in  Bouillon 
oder  auf  Agar  ab  und  gewinnt  so  eine  Reinkultur. 

Im  einzelnen  wird  das  Platten veriah reu  in  folgender  Weise  angewF'udet, 

1,  Gdaüneplatteti. 
Man  verflüssigt  einige  (ielatinerrihrehen  durch  Erhitzen  und  läßt  sie 
dann  im  Wasserhad  auf  }U)— ;^r>^  abkühlen.  Hierauf  nintmt  man  ein  RiVhrehen 
mit  dem  linken  Daumen  und  Zeigefinger  so.  daß  das  Keageuzglas  mit  der 
Öffnung  nach  rechts  sieht.  Man  zieht  nun  den  Wattepfropfen  heraus  und  hält 
ihn  mit  dem  4.  und  r>.  Einger  der  linken  Hand,  so  daß  der  zum  Einführen 
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iH'sHiiinitr  Ti'il  iiarh  unten  sieht.  Der  Wattestopfen  darf  nielits  berühren. 
Hierauf  brennt  man  die  ^lündiing  des  Kfihrcliens  im  Bunsenl>renner  nh. 
Dann  glüht  man  die  Platinöse  ^ut  aus,  läßt  sie  erkalten  und  lirin^i:!  nun 
eine  Ose  des  zu  untersuchenden  Mjiterials  derart  in  die  Gelatine,  daß  mau 
es  an  der  Glaswand  an  einer  von  Gelatine  etwas  lienetzten  Stelle  tein  verreiiit. 
Nun  glüht  man  die  11atinr>se  aus  und  legt  sie  Ijeiseite;  soilann  verteilt 
man  dnreh  Neigen  und  Drehen  das  UntersuehungsnuUerial  möglichst  gleieh- 
niäÜig  in  der  Gelatine.  Ein  energisehes  Schütteln  muL'i  iüeriiei  vermieden 
werden,  da  Luftblasen  hi'iebt  Bakterionkoh)nien  vürtauselieu  können.  Würde 
man  jetzt  dieses  Itöhrchen  schon  zur  Phitte  ausgießen,  so  würde  man 
zwar  isolierte  Köh)nie!j  erhalten,  aber  diese  würden  wahrseheinlieh  wegiMi 
der  Massen haftigkeit  dc^s  verimpften  Materials  si>  dicht  gedrangt  fieiein ander 
stehen,  daß  das  Studium  dt*r  Wuehstorm  sowohl  wie  auch  die  Keinzüehtung 
unmöglieh  wäre.  Man  nmß  deshalb  das  Untersuchungsniaterial  verdünnen. 
Man  ninjmt  zu  diesem  Zweck  ein  2.  Rohrclien  mit  flüssiger  Gelatine  ])arallel 
zum  1.  in  die  linke  Hand,  impft  in  der  beschriebenen  Weise  aus  dem 
L  Rfihrchen  3  Platinösen  in  das  2.  Röhrehen  und  verteilt  das  Impfmaterial 
Von  dem  2,  Riihrehen  impft  man  dann  noch  II  Platinnsen  in  ein  i\,  Rührchen, 
Nimmt  man  an.  daß  in  dem  l-ntersuchungsniaterial  sehr  reichlich  Bakterien 
sind,  so  muß  man  noch  ein  4.  und  5.  GelatinenJhrehen  impfen  oder  aber 
man  überträgt  in  das  2.  und  5.  Kr»hrehen  nur  l  l*latinrtse.  Das  L  Rnhrchen 
bezeichnet  man  als  (hnginal,  das  2.  tmd  ;i.  Rührcheu  als  L  imd  2.  Verdünnung. 

Hat  man  die  Verdünnungen  hergestellt,  so  erfolgt  der  zweite  Akt.  das 
Ausgießen.  Man  öflhet  das  Getatineröhrchen,  brennt  den  Rand  im  Bunsen- 
brenner schnell  al>^  wartet  einen  Moment,  daß  der  Rand  sich  abkühle,  und 
gießt  nun  den  Inhalt  der  Köhrehen  in  (trocken)  sterilisiertt*  Petrischalen, 
deren  Deckel  man  vorsichtig  an  einer  Seite  lüftet.  Der  Boden  der  Petri- 
schalen muß  von  der  (relatine  ganz  bedeckt  sein-  die  Platten  müssen 
horizontal  stehen.  Man  liezeichne  nun  mit  einem  Fettstift  genau  die  ein- 
zelnen Platten  bezüglich  des  NiUirljodens,  des  rntersuehungsmateriales,  der 
Verdünnung  und  gebe  das  Datum  an. 

Vm  die  Erstarrung  der  (Tclatine  zu  besehleunigen ,  kann  man  die 
Petrischalen  nun  auf  Eis  stellen.  Später  bringt  man  sie  dann  in  den 
Gelatinebrutschrank  bei  22°  C  zum  Wachstum. 


V.  Affarplatien. 
Mim  kann  Agarplatten  ganz  analog  den  Öelatineplatten  herstellen, 
nur  ist  hicrl)ei  zu  berücksichtigen,  daß  das  Agar  erst  lioi  98**  0  sich  ver- 
Üüssigt  und  bei  iM^H'  liereits  wieder  erstarrt.  Man  muß  das  Agar  daber 
erst  bei  genügend  hoher  Temperatur  zum  Schmelwjn  bringen,  muß  es  dann 
auf  4(P  V  im  Wasserbade  aljkühlen  lassen  ujid  kann  es  erst  bei  dieser 
Temperatur  lieimpfen.  Die  Schwierigkeit  besteht  darin,  daß  zu  hohe  Tem- 
peraturen die  geimpften  Bakterien  schUdigen,  zu  niedere  Temperaturen  das 
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Agar  zum  Erstarren  bringen.  Es  muß  folglich  die  Einsaat  bei  40®  erfolgen 
and  dann  das  Agar  sehr  schnell  zur  Platte  ausgegossen  werden. 

Beciuemer  ist  es,  das  Agar  erst  zu  Platten  auszugießen  und  so  er- 
starren zu  lassen  und  dann  eine  Oberflächenimpfung  vorzunehmen.  Hierzo 
kann  man  die  Platinnadel  benutzen,  derart,  daß  man  mit  der  infizierten 
Nadel  oberflächliche  Striche  über  die  Platte  zieht,  oder  man  bringt  einen 
Tropfen  des  infizierten  Materials  auf  eine  Agarplatte  und  verteilt  den 
Tropfen  über  die  ganze  Oberfläche  mit  einem  rechtwinkelig  gebogenen 
Glasstab.  Hierauf  infiziert  man  eine  zweite  und  dritte  Platte  mit  derselben 
Platinnadel  resp.  dem  gleichen  Glasstab,  natürlich  ohne  sie  zuvor  auszu- 
glühen. Längs  der  Striche  resp.  überall  da,   wo  der  Glasstab  Infektions- 

Fig.  366. 


a  HammerlNche  Doiie  cur  Anaerobensfiohtnng.     6  Cornetsche  Pinsette.     e  Platinnadeln,  PlatinOten, 
GlaatUb  snm  Ansstreichen.     d—/ Doppelschalen.  (Nach  Kisskalt-Hartmann). 

keime  hingebracht  hat,  entstehen  so  auf  den  Platten  Kolonien.  Diese 
pflegen  meist  auf  der  ersten  Platte  so  dicht  beieinander  zu  stehen,  daß  ein 
genaueres  Studium  resp.  die  Isolierung  nicht  möglich  sind,  erst  die  zweite 
und  dritte  Platte  geben  gut  entwickelte,  einzeln  stehende  Kolonien,  von 
denen  Reinkulturen  abgeimpft  werden  können. 

Werden  Agaq)latten  zu  frisch  in  Benutzung  genommen,  so  scheiden 
sie  meist  viel  Kondenswasser  aus,  wodurch  die  Kolonien  in  ihrem  isolierten 
Wachstum  geschädigt  werden.  Man  läßt  daher  frisch  gegossene  Agarplatten 
erst  einige  Zeit  im  Brutschrank  geöflfnet  stehen,  damit  das  Kondenswasser 
verdunstet.  Vm  eine  Infektion  der  Platten  zu  verhüten,  werden  die  Platten 
umgekehrt  hineingestellt. 

Auch  nach  der  Infektion  empfiehlt  es  sich,  die  Agarplatten  so  in  den 
Brutschrank   zu  stellen,   daß  die  geimpfte  Oberfläche  nach  unten  kommt. 
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IL  Andere  Isoliernngsmethoden. 

1.  Hohe  und  niedere  Temperaturen.  Die  verschiedenen  Bak- 
terien zeigen  der  Temperatur  gegenüber  ein  recht  diflferentes  Verhalten. 
Es  gibt  Bakterien,  die  im  Eisschrank,  und  andere,  die  nur  bei  sehr  hohen 
Temperaturen  gedeihen,  während  die  meisten  pathogenen  Keime  ihr  Opti- 
mum zwischen  35  und  40^  C  haben.  Endlich  haben  manche  Mikroorganismen 
Sporen,  welche  100^  und  mehr  ohne  Schädigung  aushalten  können.  Durch 
Erhitzen  resp.  Abkühlen  auf  bestimmte  Wärmegrade,  die  ftlr  die  meisten 
Bakterien  schädlich,  für  eine  bestimmte,  gesuchte  Art  aber  unschädlich  ist, 
kann  man  so  aus  Bakteriengemischen  die  letztere  isolieren. 

2.  Besondere  Nährböden.  Bereits  in  einem  früheren  Kapitel  haben 
wir  eine  Reihe  von  Nährböden  kennen  gelernt,  welche  durch  ihre  Zu- 
sammensetzung das  Wachstum  der  meisten  Bakterien  henmien,  einiger  be- 
stimmter Arten  aber  befördern.  Eingehender  besprochen  sind  bereits  die 
verschiedenen  Typhusnährböden.  Hier  sei  nur  noch  auf  die  Bedeutung  des 
Löfflerschen  Serumagars  für  die  Isolierung  der  Diphtheriebazillen 
verwiesen.  Impft  man  ein  Röhrchen  dieses  Nährbodens  mit  Diphtherie- 
material, so  wachsen  die  Diphtheriebazillen  sehr  schnell,  während  die 
meisten  anderen  Keime  sich  nur  spärlich  entwickeln.  Bereits  nach  15  bis 
20  Stunden  hat  man  Diphtheriekolonien,  die  man  nun  wieder  auf  Löff- 
lerschem  Serumagar  abimpft  und  so  fort,  bis  man  schließlich  eine  Rein- 
kultur hat.  Ähnlich  erfolgt  die  Reinzüchtung  der  Gonokokken  auf  den 
für  sie  günstigen  Nährböden. 

Auch  die  Isolierung  der  Choleravibrionen  geschieht  in  der  Weise, 
daß  ein  Elektivnährboden  verwendet  wird,  in  welchem  sich  die  Vibrionen 
besonders  reichlich  entwickeln,  sich  anreichem,  so  daß  alle  anderen  Keime 
überwuchert  werden.  Man  nennt  diese  von  Schottelius  und  Koch  an- 
gegebene Methode,  die  der  Reinzüchtung  der  Choleravibrionen  voraufgeht, 
die  „Anreicherungsmethode". 

Hierzu  benutzt  man  Röhrchen  oder  Kolben  mit  Bouillon  oder  Pepton- 
>vasser.  Teile  des  verdächtigen  Stuhles  resp.  bei  Leichenmaterial  des  ver- 
dächtigen Darmabschnittes  werden  in  diesen  Nährboden  gebracht.  Bereits 
nach  6 — 12  Stunden  haben  sich  die  Choleravibrionen  (resp.  choleraähn- 
liche Vibrionen)  derart  vermehrt,  daß  sie  ein  mehr  oder  weniger  dickes 
Häutchen  auf  der  Oberfläche  der  Nährlösung  bilden,  während  die  anderen 
Bakterien  des  Stuhles  sich  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  in  nennenswertem 
Grade  vermehrt  haben.  Von  diesem  oberflächlichen  Häutchen,  welches  fast 
schon  eine  Reinkultur  der  Vibrionen  darstellt,  impft  man  nun  Agar-  oder 
Gelatineplatten,  um  isolierte  Kolonien  zu  erhalten. 

3.  Die  Isolierung  von  Bakterien  durch  den  Tierversuch. 
Viele  Bakterien  zeichnen  sich  durch  ihre  hohe  Pathogenität  für  be- 
stimmte   Versuchstiere    aus,    so    daß    bei    der    Impfung   eines  Bakterien- 

Brugsch-Schittonhelm,  Untersnchnngsmethoden.  44 
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gemisches  die  speziell  pathogenen  Bakterien  alle  anderen  Mikroben  ttber- 
wachem  und  das  Tier  töten.  Im  Kadaver  kann  man  sie  dann  in  Reinkultur 
nachweisen.  Klinisch  wird  diese  Methode  zur  Isolierung  und  Reinztlchtong 
von  Pneumo-  und  Streptokokken,  Milzbrand-  und  Tnberkelbazillen  benatzt. 

Um  Pneumokokken,  Streptokokken  und  Milzbrandbazillen 
aus  Eiter  resp.  Sputum  zu  gewinnen,  impft  man  eine  Maus  oder  ein  Ka- 
ninchen subkutan  oder  intraperitoneal  mit  dem  Infektionsmaterial.  Sind 
die  Mikroben  gentlgend  pathogen^  so  bekommt  das  Versuchstier  eine  septi- 
kämische  Erkrankung,  an  der  es  stirbt.  Im  Blute  des  Tieres  finden  sich 
die  gesuchten  Bakterien  in  Reinkultur.  Um  sie  hieraus  zu  züchten,  eröflnet 
man  den  Kadaver  steril,  schneidet  dann  mit  einer  sterilen  Schere  eine 
Öffnung  in  den  rechten  Vorhof  des  Herzens  und  geht  dort  mit  einer  sterilen 
Platinöse  ein,  um  etwas  Blut  zu  entnehmen ,  das  sofort  auf  Agar  ausge- 
strichen wird.  Erst  wenn  einige  Agarröhrchen  geimpft  sind,  macht  man 
mikroskopische  Präparate  des  Blutes,  um  festzustellen,  ob  die  gesuchten 
Mikroben  sich  dort  mikroskopisch  nachweisen  lassen.  Ist  das  Blut  steril, 
so  untersuche  man  in  der  gleichen  Weise  die  Milz. 

Um  Tuberkelbazillen  aus  Sputum,  Urin  usw.  reinzuzüchten,  werden 
Meerschweinchen  subkutan  geimpft.  Einige  Zeit  nach  der  Impfung  ent- 
wickelt sich  ein  lokales  ImpfgeschwUr,  hierauf  schwellen  die  regionären 
Lymphdrüsen  an  und  schließlich  geht  das  Tier  an  allgemeiner  Tuberkolose 
zugrunde.  Aus  der  Milz,  aus  den  Lymphdrüsen,  aus  den  verstreuten  Tuberkel- 
knOtchen  erfolgt  die  Reinzüchtung  der  Tuberkelbazillen  aufSerumagar.  Bloch 
empfiehlt,  1 — 2  cm'  des  auf  Tuberkulose  zu  untersuchenden  Materials  2  Meer- 
schweinchen subkutan  in  einer  Leistenbeuge  zu  injizieren  und  hierauf 
mit  Daumen  und  Zeigefinger  mehrmals  das  Zellgewebe  dieser  Gegend 
kräftig  zu  pressen,  um  die  dort  befindlichen  Lymphdrüsen  zu  schädigen. 
Die  geschädigten  Lymphdrüsen  besitzen  dann  eine  erhöhte  Disposition  für 
Tuberkulose  und  erkranken  bereits  nach  10 — 14  Tagen  deutlich.  Man 
exzidiert  die  Drüsen  und  findet  dort  reichlich  Tuberkel bazillen. 

II.  Zflchtung  und  Isolierung  der  Anaeroben. 

Die  Anaeroben  wurden  im  Jahre  1861  durch  Paste ur  entdeckt,  indem  dieser 
Forscher  zeigte,  daß  es  Mikroben  gibt ,  die  nicht  nur  ohne  freien  Sauerstoff  leben 
können,  sondern  für  die  sogar  der  Sauerstoff  ein  direktes  Gift  darstellt.  Die  ersten  be- 
kannten Anaeroben  waren  die  Buttersäurebazillen. 

Die  Anaeroben  sind  in  der  Natur  sehr  weit  verbreitet.  Die  meisten 
Arten  bilden  sehr  resistente  Sporen.  Ihre  Züchtung  und  Isoliernng  ist  oft 
recht  schwer.  Hierzu  bedarf  es  einer  Reihe  von  besonderen  Methoden,  die 
fast  alle  darauf  hinauslaufen,  den  Sauerstoff  aus  dem  Nährboden  zu  ent- 
fernen und  den  Zutritt  von  neuem  Sauerstoff  zu  erschweren. 

Man  befreit  die  Nährböden  von  freiem  Sauerstoff  am  leichtesten 
durch  Auskochen.  Außerdem  pflegt  man  praktischerweise  den  Nährmedien 
eine  Reihe  von   reduzierenden    Substanzen   zuzusetzen  (1 — 2^0  Trauben- 
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Zucker  oder  0,3— 0,5Vo   ameisensaures  Natron   oder   0,lVo    indigosulfon- 
saiires  Natriniii). 

Hewiihrt  haben  sich  für  die  Aoaerübenzüchtuu^  folgende  zwei  Arien 
der  Kultivierung: 

a)  Züchtung  ubne  Luftabschluß  nach  Tarozzi  und  WrzoHek.  Diese  neuo 
Methode  ist  nach  den  Angahen  der  Autoren  recht  zuvoriäRsip  unil  hat  den  Vorteil 
daß  sie  ohne  jeden  Apparat  heniUzt  vverdea  kann.  Man  hriii^t  in  Bouillon  Stücke  von 
sterilen  tierischen  Orfranen  (Leber,  Milz.  Nieren)  oder  aber  Scheihen  von  Kartoffeln, 
ettta  \\\g  auf  l(K»f/M=>  Bouillon,  uTid  sterilisieit  den  Nährbotlcn  hei  120"  C  im  Aut«iklavcu. 
Dir  Impfung:  soll  möglichst  hald  nacli  der  Sterilisation  erfolgen. 

h)  Züchtung  mit  Luftahsch luß. 

L  Kultur  in  hoher  Schicht.  ReajfcnÄgläscr,  die  zu  einem  Viertel  mit  Nähr- 
gelatine  oder  -Agar  gefüllt  sind,  werden  füchtig  gekocht,  hierauf  in  Wasser  gekühlt 
und   dann    unmittelbar    vor    dem  Erstarren    hesiit. 

Man   vermeide   hierbei  jedes  Schiltteln,    woil   liier-  Fig.  est. 

durch  Luft  wieder  hereingehrai*ht  winl.  Di«*  Ver- 
dünnungen macht  man  in  der  Weise,  daß  man  mit 
derselben  Platinöse  raohrere  Reagenzfrlaä^er  impft, 
Ist  der  Nährhoden  eratairt,  so  gießt  man  td^cu  nf»ch 
friiäch  gekochten  und  auf  4Q^  abgekühlten  Agar, 
wiederum  unter  Vermeidung  jedes  Schiittelns,  auf 
Die  Anaerohen  wacht>en  dann  in  der  Tiefe  tles  Nähr- 
bodens zu  Kolonien  heran.  Die  Verwendung  von 
Gelatine  ist  nicht  nehr  empfehlenswert,  weil  viele 
Bakterien  diese  verOilssigen,  Die  Untersuchung  und 
Isolierung  der  Ktdonien  kann  oft  schon  mit  Hilfe 
einer  langen  Platinuadel  erfolgeiK  Ist  dies  nicht 
m%lich,  so  zerschneidet  man  das  Reajrenzglas  mit 
einem  Glasmesser  und  fängt  den  Niihrhoden  in 
einem  sterilen  Petrischalchen  auf.  Hierauf  schnei ilet 
mau  mit  einem  Kteriien  Messer  die  Stelle  der 
Kolonien  heraus  und  untersucht  diese. 

Hat  man  bereits  eine  Reinkultur  eine»  an- 
aeroben  Bakteriums,  so  impft  man  in  ein  zu  drei 
Viertel  mit  Agar  gefülltes  Reagenzglas  in  Form 
einer  Slichkultur.  wobei  der  Stirb  mit  einer  langen 
Platinnadel  möglichst  tief  ausgeführt  wird,  Eine 
Überschieb tung  ist  meigt  unnötig.  Die  Stichknltur 
der  anaeroben  Bakterien  ist  dadurch  charakterisiert, 
daß  das  stärkste  Wachstum  am  Boden  des  Rea^^enzglascs  erfolgt»  während  die  aeroben 
Bakterien  an  der  Oherfläcbo  am  Üppigsten  gedeihen  (Fig.  257).  Die  meisten  Anaerohen 
hihien  heim  Wachsen  Gas,  hierdurch  wird  der  Au:ar  diinn  oft  gesprenjrt. 

2,  tirnber  entfernt  die  Luft  mittelst  einer  Luftpumpe,  indem  er  mit  Nährmedium 
gefüllte  und  infizierte  Reagenzgläser,  die  in  ihrem  oberen  Drittel  kapillär  ausgezogen 
MDd,  mit  einem  paraffinierten  Gummistopfen  verschließt,  durch  den  ein  Glasrohr  gebt» 
d&s  mit  der  Luftptimpe  verhiinden  ist.  Im  Laufe  einer  Viertelstunde  ist  alle  Luft  aus- 
getrieben und  nun  werden  die  Röhrcben  abgi^scbmolzen. 

3.  Die  am  meisten  benutzte  Methode  ist  neben  der  Stiebkultnr  die  auf  der  Vor- 
drängung des  Sanerntoffs  durch  Wasserstoff  basierende  Methode.  Zur  Erzeu- 
gung des  H  bedient  man  sieb  eines  Kipp  sehen  Apparates  (Pig,  268  a).  Dieser  besteht  lus 
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Fig.  268. 


a  Kipp  Rvher  Apparat ;  6  Planche  mit  Pyrogallnssftnre  und  Jo^Jodkali ;   eBotkinscber 
Apparat.   (Nach  Kisskalt  nnd  Hartmann). 


Fig. 369. 


Bnchn  orschor  Apparat. 


einer  oberen  jy^oßen  Kugel,  die  einen  langen  Fortsatz  hat, 
welcher  durch  eine  untere  große  Kugel  in  eine  Halbkugel 
eintaucht.  In  die  untere  Kugel  bringt  man  Zinkstückchen. 
Dann  setzt  man  die  obere  Kugel  auf  und  gießt  2b^/^ige 
Schwefelsäure  hinein.  Öffnet  man  nun  einen  au  dem  Apparat 
befindlichen  Hahn ,  so  steigt  die  Schwefelsäure  zum  Zink 
auf  und  Wasserstoff  strömt  aus.  Um  diesen  von  den  Spuren  Ü 
sowie  Säurcresten ,  welche  ihm  noch  anhaften  können ,  zu 
befreien,  läßt  man  ihn  noch  durch  eine  Flasche  mit  alkali- 
scher Pyrogallussäure  und  Jodjodkali  gehen  (Fig.  2586). 

Will  man  nun  Agarröhrchen  oder  Bouillonkolben  Ton 
Sauerstoff  befreien,  so  verschließt  man  die  Öffnung  der  die 
Kährmedien  enthaltenden  und  beimpften  Gefäße  mit  einem 
paraffinierten  Gummistopfen,  welcher  doppelt  durchbohrt  ist 
und  durch  welchen  zwei  rechtwinklig  gebogene  Glasröhrchen 
gehen.  Eines  dieser  Röhrchen  endet  am  Boden  des  Gefäßes, 
das  andere  unterhalb  des  Gummistöpscls.  Durch  das  lange 
Rohr  leitet  man  den  Wasserstoff  zu,  während  durch  das  zweite 
Rohr  die  Luft  herausgetrieben  wird.  Die  Durchleitung  des 
Wasserstoffs  muß  so  lange  erfolgen,  bis  an  dem  Ende  des 
zweiten  Röhrchens   beim  Anzünden    eine  reine  Wasserstoff- 
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flamme  eutsteht.  Ist  dieser  Zeitpunkt  erreicht,  dann  schmilzt  man  die  beiden  Röhrchen 
ab,  und  zwar  zunächst  das  ableitende  (kurze)  Rohr.  Das  Anzünden  der  Wasserstoff» 
flamme  darf  nicht  zu  früh  erfolgen,  weil  sonst  infolge  des  Vorhandenseins  von  Knall- 
gas Explosionsgefahr  besteht. 

Auch  für  Agar-  und  Gelatineplatten  ist  die  Wasserstoffverdräogung  brauchbar.  Be- 
währt hat  sich  hierbei  besonders  der  Botkinsche  Apparat  (Fig.  258  c).  Hierunter  versteht 
man  eine  Glasglocke,  die  in  einer  Schale  auf  einigen  Blöcken  sitzt.  Unter  der  Glocke  be- 
findet sich  ein  Drahtgestell  mit  mehreren  Etagen  zur  Aufstellung  von  Petrischalen,  die 
in  gewöhnlicherweise  beimpft  und  offen  hineingestellt  werden.  Die  Schale  des  Botkin- 
schen  Apparates  wird  mit  Paraffinum  liquidum  gefüllt,  um  die  Glocke  von  Luft  abzu- 
schließen. Man  führt  nun  vermittelst  eines  Kautschukschlauches  von  einem  Kipp  sehen 
Apparat  erzeugten  und  dann  gereinigten  Wasserstoff  in  den  oberen  Teil  der  Glocke. 
Ein  zweiter  Kaut^chukschlauch  führt  aus  dem  unteren  Teil  der  Glocke  die  verdrängte 
Luft  nach  außen.  Die  Kautschukschläuche  müssen  möglichst  weich  gewählt  werden, 
damit  sie  leicht  herangezogen  werden  können.  Es  empfiehlt  sich,  in  die  Schläuche  einen 
dünnen  Draht  einzuführeu,  um  ihnen  mehr  Halt  zu  geben.  Ist  alle  Luft  verdrängt,  so 
schließt  man  den  Hahn  des  Kipp  sehen  Apparates  und  zieht  vorsichtig  die  Schläuche 
heraus.    Hierauf  bringt  man  den  Botkin sehen  Apparat   in  den  Brutschrank. 

c)  H.  Buch n er  beseitigt  den  Sauerstoff  durch  Absorption  durch  alkalische  Pyro- 
gallussäure.  Der  B  u  chn ersehe  Apparat  ist  sehr  einfach  (Fig.  259).  Ein  mit  dem  anaoroben 
Bakterium  geimpftes  und  durch  Watte  verschlossenes  Agarröhrchcn  (A)  gelangt  in  ein 
weites  Reagenzglas  (B)^  in  welchem  sich  ein  kleines  Drahtgestell  (C)  befindet.  In  das 
weite  Rohr  kommt  nun  die  alkalische  P}TOgallussäure.  Für  100  c;»'  Luft  empfiehlt 
Buchner  lg  Pyrogallussäure  in  3  cm*  Wasser  gelöst  und  10cm' einer  lOVoigen  Lösung 
von  Liqu.  kal.  caust. 

Zur  Plattenzüchtung  kann  man  dieses  Verfahren  in  der  Art  benutzen,  daß  man 
in  eine  Hammorlsche  Dose  eine  Ißfache  Lage  von  Filtrierpapier  bringt.  In  diese  Dose 
stellt  man  nun  die  besäten  Petrischalen  offen  hinein,  indem  man  zwischen  den  einzelnen 
Schalen  zur  Trennung  große  Glasdreiecke  bringt,  die  man  sich  aus  Glasstäben  macht.  Dann 
gießt  man  auf  das  Filtrierpapier  eine  Mischung,  bestehend  aus  20^  Pyrogallussäure  und 
15  cm'  50®  rtiger  Kalilauge,  hierauf  schließt  man  die  Dose  mit  dem  gut  gefetteten  Deckel. 

Y.  Das  makroskopische  Aussehen  der  Kulturen  und  ihre 
biologischen  Eigenschaften. 

Sowie  das  mikroskopische  Präparat  in  vielen  Fällen  schon  allein  die 
Erkennung  gewisser  Mikroben  erlaubt,  so  ist  dies  auch  bei  der  makro- 
skopischen Betrachtung  der  Kulturen  der  Fall,  da  viele  Bakterien  bei  ihrem 
Wachstum  auf  bestimmten  Nährböden  Kolonienformen  bilden,  die  für  sie 
charakteristisch  sind,  sowie  eine  Reihe  von  biologischen  Eigenschaften 
oflFenbaren ,  von  denen  zwar  meist  jede  einzelne  zur  Differenzierung  nicht 
genügt,  die  aber  in  ihrer  Gesamtheit  doch  die  Bestimmung  eines  Bakteriums 
oder  doch  wenigstens  die  Zugehörigkeit  zu  einer  bestimmten  Gruppe 
ermöglichen.  Bei  der  makroskopischen  Beurteilung  von  Kulturen  achte  man 
auf  folgende  l^unkte: 

1.  Aerobiose  oder  Anaerobiose  resp.  fakultatives  Verhalten. 

2.  Schnelligkeit  des  Wachstums.  Diese  ist  sehr  verschieden  und 
kann    differentialdiagnostisch    benutzt    werden.    Schnelles    Wachstum    der 
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Diphtheriebazillen  auf  Löfilerserum,  der  Choleravibrionen  im  Peptonwasser, 
langsames  Wachstum  der  Tuberkelbazillen,  der  Actinomyces-,  der  Strepto- 
thrixpilze  selbst  auf  den  zuträglichsten  Nährböden. 

3.  Die  Grenzen  der  Wachstumstemperaturen.  Jedes  Bakterium 
besitzt  ein  Temperaturoptimum,  bei  dem  stärkste  Vermehrung  erfolgt.  Zu 
hohe  Temperaturen  schädigen  die  meisten  Bakterien,  nur  die  Sporen  sind 
sehr  thermoresistent  und  können  Temperaturen  von  über  100^  C  aushalten. 
FUr  die  menschenpathogenen  Bakterien  liegt  die  obere  Grenze  des  Wachs- 
tums meist  schon  bei  40®,  jedoch  gedeiht  der  Staphylokokkus  noch  bei 
43<»,  der  Tuberkelbazillus  bis  42«*  und  der  Typhus-  und  Kolibazillus  noch 
bei  44,0®  C.  Abgetötet  werden  diese  Bakterien  erst  bei  Temperaturen 
zwischen  b()^  und  60«  C.  Auch  die  Bestimmung  der  unteren  Grenze  ist 
notwendig,  da  Bakterien,  die  wie  der  Pneumokokkus  bei  22® C  nicht 
wachsen,  auf  Gelatine  nicht  gezUchtet  werden  können.  Es  gibt  einige  nicht 
pathogene  Bakterienarten,  die  bei  ganz  niederen  Temperaturgraden  noch  ge- 
deihen (+  ^^  V)  (frigoriphile  Bakterien),  sowie  andere,  die  bei  sehr  hohen 
Graden  (70 — 80®  C)  ihr  Optimum  haben  (thermophile  Bakterien).  Die 
letzteren  tindon  sich  häufig  in  gewissen  Thermen. 

4.  Flüssige  Kulturen.  Das  Wachstum  der  Bakterien  in  flüssigen 
Nährböden  (Bouillon)  kann  in  dreifacher  Form  erfolgen.  Entweder  ver- 
mehren sie  sieh  gleichmäßig  in  ihm,  dies  führt  dann  zu  einer  homogenen 
Trübung  der  Bouillon  (Typhus,  Koli,  Stai)hylokokken,  Pneumokokken  usw.). 
Oder  a!)er  die  Bakterien  vermehren  sich  nur  an  der  Oberfläche;  dann 
bleibt  die  Bouillon  klar  und  nur  oben  befindet  sich  ein  Häutchen,  das  aus 
Bakterien  besteht.  In  dieser  Form  wachsen  die  Choleravibrionen,  die  Tuberkel- 
bazillen, viele  Schinmielpilze  (Favus,  Trichophyton  usw.).  Die  Form  der 
oberflächlichen  Bakterienschicht  ist  für  manche  Bakterien  sehr  charakte- 
ristisch, so  genügt  ein  einziger  Blick,  um  an  der  typischen  Borkenbildnng 
Tuberkel bazillen  oder  an  dem  eigentümlichen  Rasen  Schimmelpilze  zu 
diagnostizieren. 

Gewisse  Bakterien,  so  einige  Streptokokkenstämme,  Schimmelpilze, 
gewisse  Sarcinearten  u.  a.  endlich  wachsen  in  der  Bouillon  in  richtigen 
isolierten  Kolonien,  ohne  den  Nährboden  als  solchen  zu  trüben.  Diese 
Kolonien  fallen  dann  oft  der  Schwere  folgend  an  den  Boden  des  Geftlßes 
nieder. 

f).  Feste  Kulturen.  Auch  die  Form  des  Wachstums  auf  Agar- 
röhrchen  und  Agarplatten  ist  meist  für  eine  Bakterienart  charakteristisch. 
So  wachsen  z.  B.  die  Typhusbazillen  auf  Agaq)latten  als  glashelle,  durch- 
sichtige Kolonien,  während  die  Staphylokokken  undurchsichtige  weiße  oder 
gelbe  Kolonien  bilden.  Wir  werden  später  bei  den  einzelnen  Bakterien  auf 
ihre  Wachstumsform  speziell  zurückzukommen  haben. 

Wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  viele  Bakterien  bei  ihrem  Wachstum 
peptonisierende  Fermente  bilden,  welche  die  Gelatine  verflüssigen.  Nament- 


licli  früher,  als  die  serologisohen  Methoden  der  BaktertendifFerenzieraug 
noch  unbekannt  waren,  wurde  diese  Eigenschaft  selir  eingehend  studiert 
und  zur  Bestiniinung  heimtzt. 


verflfUitigen  »liclit 
Ty|ihusbazillusi, 
Kolibazilliis, 
Dipbtbericbazillus. 


Die  Gelatioc  verflüssigen 
StaphylacoccuR  pyogenes 
Cbolcravibrlo 

Mibbr&ndbazülus  (nach  5  Tagen) 
Bat!.  pyocyaneuB 
Bac.  uLMiematiK  nialignt. 

Der  ( 'holeravibrio  veiflUssigt  auch  Seroin, 

Die  (lelatineverflüssigimg    sieht    man    besonderB    gut   in   der   Stich- 
kultur (Fig.  2m), 


fk'9ft(liQC>0ticbkuUvirf'D.    (Sch(»matiscli    nach  Thoi  not    und   Mas^cUn.)    Ki<^hi  T«rflU£8iff»nda    B»kteHei] 

1»  OoMbalüb,,  S.  Streptokokktu>,  S.  RotUtif,  i.  ^lilebri^nd  Oifti'h    cwin  T^ifon^    Verflajsigond«  BrnktcHcu 

5.  Stupbylokokka^,  H.  rholMfavibrio,  7.  Proteni  viil^nr. 

6.  Farlistoffliildung.  Viele  Bakterien  haben  die  Fähigkeit,  besondere 
Farb|»iguiente  in  ihrem  Protoplasma  oder  als  AusHcheidungtJfirodukt  zu  bilden. 
Diese  Farbstt»rte  können  bei  einigen  Bakterien  in  den  Xfilirboden  diffun- 
dieren (Hae.  |iyoeyanens).  Hierdurch  gewinnen  die  Kulturen  dann  schone 
Farben,  die  man  zur  Identilizierung  der  MikrotH'ii  benutzt  hat.  Allein  es 
ist  hierbei  zu  herUeksicIiiigen,  ilat^  viele  äußere  llmstUn^le,  besonders  die 
Zusaimnensetzung  des  Xiihrboden.s  und  das  Alter  der  Kultur  für  die 
Farbstoffbildung  bedeutsam  sind,  und  daß  chroniogeue  Bakterien  leicht 
diese  Fähigkeit  verlieren  können.  Die  liekanntesten  Farbstoffbildner  sind 
die  Staphylok(>kken,  die  man  nach  ihrer  Farbe  in  St.  albus,  eitreus  und 
aureus  einteilt.  Der  Bac.  |iyoeyaneus  ist  die  Frsache  des  lilauen  Eiters. 
Der  Mikrococcus  prodigiosas  ist  ein  harmloser  »Saprophyt,  der  aber  knltur- 
hiHtoriseh  interessant  ist,  da  er  vermöge  seines  roten  P^arbstotls  das  Fhänome? 
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der  „blutenden  Hostien^  erzeugt  hat  und  damit  im  Mittelalter  der  Anlaß 
zu  großen  Ketzer-  und  Judenverfolgungen  wurde.  Andere  nicht  pathogene 
Bakterien  haben  die  Eigenschaft  der  Phosphoreszenz. 

7.  Der  Geruch  mancher  Kulturen  ist  recht  charakteristisch.  So 
haben  die  Tetanusbazillenkulturen  einen  penetranten,  fäkaloiden  Ge- 
ruch. Doch  kann  der  Geruch  diflFerentialdiagnostisch  kaum  verwertet 
werden. 

8.  Die  Gasbildung  ist  eine  sehr  wichtige  Eigenschaft  vieler  Bakterieo 
und  hat  großen  diflFerentialdiagnostischen  Wert.  Besonders  starke  Gasbildung 
zeigen  viele  Anaeroben.  Dies  ftihrt  dazu,  daß  die  festen  Nährböden  durch 

die  Gase  zerrissen  werden  und  daß  in  flüssigen 
Fig.261.  Nährböden    oft    die    Wattepfropfen    aus    den 

Kulturgläsern  herausgetrieben  werden. 

Andere  Bakterien  zeichnen  sich  dadurch 
aus,  daß  sie  verschiedene  Zuckerarten  unter 
(lasbildung  vergären  können.  Zum  Studium 
desselben  benutzt  man  eine  Bouillon,  der  die 
bctreflFende  Zuckerart  (Traubenzucker,  eventuell 
auch  Milchzucker,  Mannit)  in  bestinmitem  Pro- 
zentsatz zugesetzt  ist  und  die  man  in  ein  Gär- 
röhrchen  bringt  (Fig.261). 

9.  Chemische  Reaktion.  Die  Bak- 
terien vermögen  vielfach  die  Reaktion  der 
Nährböden  zu  verändern,  indem  sie  gewisse 
Säuren  oder  Alkalien  bilden.  Die  Säurebildung 
beruht  auf  der  Spaltung  von  Glyzerin,  Zucker 
(siehe  die  unter  Nr.  8  beschriebene  „Vergärung 
unter  Säurebildung'*)  etc.,  während  die  Alkali- 
bildung ein  synthetischer  Vorgang  ist.  Mjin 
(iurnngskoibon.  p^uft  die  Rcaktion  am  einfachsten  mit  Lack- 

muspapier. Die  Reaktionsprüfung  ist  besonders 
wichtig  zur  Differenzierung  der  Bakterien  der  Typhus  und  Koligruppe,  wes- 
wegen in  einigen  Spezialnährböden  Lackmus  enthalten  ist,  z.  B.  in  dem 
bekannten  Conradi-Drigalski-Agar,  in  der  Lackmusmolke  von  Pe- 
truschky. 

10.  Indolbildung  ist  vielfach  zu  beobachten.  Die  Muttersubstanz 
des  Indols  ist  das  Pepton  des  Nährbodens.  Der  Nachweis  des  Indols  er- 
folgt nach  Kitasato  durch  den  Zusatz  von  (),02o/o  Kaliunmitrit  (1  cni^  auf 
lOrw/3  Nährlösung)  und  einiger  Tropfen  reiner  Schwefelsäure.  Bei  Vor- 
handensein von  Indol  tritt  eine  schöne  Rotfärbung  ein. 

Hei  einigen  pathogenen  Bakterien  findet  neben  der  Indolbildung  auch 
zugleich  eine  Reduktion  der  Nitrate  des  Nährbodens  zu  Nitriten  statt. 
Dann  genügt  der  Zusatz  von  Schwefelsäure  allein,  um  die  Rotfärbung  zu 


erzeugen:    Nitrosoindolreaktion.     Besonders   regelmäßig  bei  rholrrn- 
vihrionen.  aber  auch  in  alten  F>if>lithorieku!turen. 

11.  K  e  (1  u  k  t  i  0  n  s  V  e  r  m  i *  g  e  n  ist  bei  vielen  ijathogeni-n  Buktorien 
zu  beobachten.  Man  benutzt  liierzu  Nährhfklen,  denen  man  farbige  Zusätze 
gibt,  die  ^ich  bei  der  Rediikticm  entt*arl>eii  (MethyleTiblau  1^*4.  1  lus 
2  Troijfen  auf  100  <'m=*  Nährlosung;  Lackmus;  iudigijdisulfonsanres  Natron 
0,1%). 

12.  Schvvefelwasserstoffbildung  weist  man  mit  Rleipaiuer  nach, 
«las  man  in  das  Kulturgefüß  hineinbringt.  Dieses  wird  bei  der  Bildung 
von  tSHj  scliwarz. 


VL  Die  Pathogen itätsprüfimg. 

Eine  der  wichtigsten  Methoden,  die  uns  zur  Untersuchung  der  Bak-* 
terien  zur  Verfügung  stehen,  ist  die  Frtifung  ihrer  Patliogenitiit  im  Tier- 
versueh.  Nicht  alle  Mikroben,  die  für  den  Menschen  pathogen  sind,  sind 
dieB  auch  für  unsere  Versuchstiere,  AutVTdeni  ist  der  Verlauf  der  Infck- 
tion  beim  MenseluMi  und  beim  Tier  oft  seiir  verschieden.  Während  der 
Typhusbazillus  beim  Mensehen  ein  wohl  charakterisiertes  Krankheitsbild 
schafft  {Fiebertypus,  Exanthenu  Milztumor  usw.),  kann  man  durch  Inoku- 
lation der  Typlmsbazillen  ein  Tier  zwar  in  wenigen  Tagen  tiiten,  ohne  daü  es 
jedoch  Ersebeimingen  bekommt^  die  mit  Typhus  vergleichbar  witren.  Anders 
liegen  die  \erhältnisse  beim  Tuberkelbazillus.  Die  Einspritzung  von  Tufierkel- 
bazillen  erzeugt  beim  Meerschweinchen  eine  typische  Tuberkulose.  Hier  ist 
der  Tierversuch  die  sicherste  diagnostische  Methode,  die  uns  iliierhaupt 
zur  Verfiignug  steht.  Ahnlich  fein  ist  die  Reaktion  des  Meerschweincheng 
und  der  Maus  gegenüber  dem  Tetamisliazillus,  ilessen  Toxin  ein  d**m 
menschlichen  Tetanus  sehr  analoges  Krankheitsbild  auslost. 

Die  Bakterien  können  ein  Tier  auf  xersehiedenr  Weise  itKeii^  ent- 
weder iudeju  sie  sich  im  Tierköqier  vermehren  und  das  Blut  und  die 
Organe  ülferschweujmen  oder  aber  indem  sie  sich  nur  in  ganz  geringem 
Maße  am  Orte  der  Infektion  vermehren,  dafür  aber  giftige  Sekrete  (Toxine) 
aijsondem,  die  sieh  im  Organismus  verbreiten  und  »las  Tier  tiUen.  Di'U 
Typus  der  ersten  Art  bilden  die  Septikänneeregen  während  die  wiebtigsten 
Vertreter  der  Toxinbildner  der  Di[»h!herie',  der  Telanus-  und  der  Botu- 
lism userreger  sind. 

Zwischen  diesen  beiden  extreiuen  Typen  befinden  sieh  zahlreiche 
Übergänge,  indem  die  Bakterien  sich  zwar  reichlich  vermehren  und  über 
den  Ort  *ler  Infektion  hinauswuchern  können  oder  auf  dem  Blut-  und  Lymjih- 
wege  verschleppt  werden,  dann  aber  auch  (üfte  bilden,  entweder  naeh 
Art  der  Toxine  oder  aber  der  Art,  daß  ein  Teil  iler  liakterien  abstirbt  und 
daß  beim  Zerfall  der  Leibessulistanzen  Gifte  entstehen. 


Die  geUrliachüchsteii  Versuchstiere  für  bakteriello  Untersuchnngreii 
sind  das  Kuoinclien,  dn^  MeerseliwemcheD^  die  wriOe  JIuus  und  die  weiße 
Ratte.  Es  ist  nun  aber  keines\ve4i:s  jj^ldchgiiltig,  welches  Versuchstier  mao 
zu  einer  PathogtmitätspHifung  verwendet. 


Di*»  empfiiidlifbsteii 
für  TijlH*rk[ilt»sL'    .    . 
^    Tetantis    . 
r,     Diphtherir 
„     rniMiiiiokokkoü  . 

„  malignes^  Otlem  .    . 

„  Cholera    ,    .    .    . 

„  Staphyldkükkea  , 

^  Streptokokken 

„    Rotz     ,    .    . 

„    Milzbraml 

«    Pest 


Tiere  sinil: 
,  Iteerschweiiidien  (aubkutan) 
,  Miiose  II od  Meerschwciurheii 
.  Mi'ersrliweinchpn 
.  Mäuse  (intraperitoneiil  und  sul «kutan)  inul  KaiUDchen 

(iutravßtiös) 
,  Hund  (subkutan)  und  Meei-sclnvciuchon 
.  Meerschwein  eben 
,  Kau  in  eben 
.  Kauincbeii  (intraven/is  uuil  snbkutin  in  dit'  Obrbant 

(Erysipel),  Mause  fiDtraperitoneal» 
Mi'ersebweinelieu  uud  Esel 
.  Miiiise,  Hatten  und  Meersch\\*^ioebeii  (snbkutan) 
.  Fttitten  (sui^kiitan,  intniperit^nftd,   konjtujktival)  uod 

Meerscbweiücheu  (kutan  und  subkutan). 


Mun  xväble  dnlirr  stets  diese  Tiere,  wenn  ni;m  tlir  betrctlenden  Rnk* 
terieii  oder  ihre  Produkte  jirülen  will  Nicht  tninder  wichtig  als  die  richtige 
Wahl  der  Versuchstiere  ist  der  Intektionsuiudus  und  die  Infektionsnienge. 

Folgende  hifekuariswege  stehen  uns  zur  \'erlugung:  der  kutane,  der 
sul^kutane^  der  intra|n*ritt>Tteale  uiul  der  intravenöse.  Hierzu  kommen  als 
seltener  venvendct  noeh  der  intramusktdäre,  iler  intnipleunde,  der  intra* 
traeheale,  der  stöinachale,  der  intrazerebralc,  die  Inukidatinn  in  die  vordere 
Augenkaniuien  die  Inhalatifio  usw. 

Wie  wichtig  die  richtige  Wahl  der  Infektionswege  ist,  mögen  eini^ 
Beispiele  zeigen.  Der  Dysenteriebuzilfus  wirkt  bei  intravenriser  Injektion 
auüerordeutlich  toxisch  auf  KaninelH^n,  wHhrend  er  iH'i  subkutaner  ,\]ipli* 
kation  ganz  apathogen  ist.  Die  intraperitoneale  Injektion  von  T\qihn&- 
bazillen  totet  Meenschweinchen  sehr  regeluiäßig,  die  sutikutane  fast  nie. 
Die  sul>kutane  Impfung  des  Kaninchenohres  mit  Streptokokken  ei-zeugt 
lokales  Erysipel,  die  intravenlise  erzeugt  eine  Septiktimie.  Das  Bakterium 
des  malignen  Odems  tötet  den  Hund  von  der  Subkuiis  aus,  wHhrend  die 
intravenöse  Injektion  gut  vertragen  wird. 

Die  Infektbvn  sell>st  wird  in  der  Art  ausgeführt,  daü  man  flüssiges 
Materiol  direkt  injiziert.  Handelt  es  sich  um  letste  Kulturen,  so  schwemmt 
man  die  Bakterien  mit  steriler  Bouillon  (oder  Kochsalzlösung;  weniger  gut) 
ab  und  macht  durch  Verreiben  mit  einer  Platinnadel  oder  durch  Schütteln 
eine  gleiebmäliigc  Kmulsion,  ( )rgunstiicke  werden  verrieben  und  zu  einer 
Emulsion  aufgeschwennnt  oder  aber  auch  direkt  zur  Infektion  ver- 
wenilet. 


Fjg,  202, 


Die  Tnfektioosuienge  ist  nicht  gleichfjjülti^.  Nur  wenige  Bakterien 
besitzen  eine  so  holje  Virulenz,  daö  8io  in  jeder  Dosis  das  Versuchstier 
traten.  Die  meisten  Arten  ttken  das  Tier  nur  in  bestininiten  I^osen  (Dosis 
letalis),  nimmt  man  eine  geringere  Menge  (Dosis  subletalis),  so  tritt  eine 
mehr  oder  weniger  deutliche  Krankheit  auf,  die  aber  in  Heilung  ausgeht. 
Auch  bei  den  Toxinen  zeigt  sich  das  gleiche  Verhalten,  daß  nur  bestimmte 
Quantitäten  letal  wirken.  Die  Dosis  letalis  ist  verschieden  fUr  einen  jedco 
Bakterienstamni  und  Itlr  jedes  Toxin  sowie  für  jede  Gattung  von  Ver- 
suchstieren. Man  bestiiumt  die  Dosis  letalis  minima  in  der  Weise,  daß  man 
abgestufte  Mengen  Keinkullur  resp.  Toxin  einer  Serie  gleich  schwerer  \'er- 
suehstiere  injiziert  und  dann  teststcHt,  welche  Bakterien  menge  gerade  aus- 
reicht, um  ein  Tier  in  einer  bestimmten  Zeit  xu  tiUen,  Hierbei  ist,  wie  be- 
reits erwähnt,  der  Int'ektiousweg  von 
groüer  Wiehtigkeit.  Zur  Ahmessung  be- 
stimmter Bakterieumengen  bedient  man 
sich  einer  Platin<lse  von  bestimmter 
(Tn^ße,  Normalöse.  \'m  sich  Tjsen  von 
konstanter  Größe  anzufertigen,  emptitdilt 
Czajilewski  einen  Satz  von  verschieden 
dicke a  (>seumaßstiih<Mi  (Fig.  2fJ2), 

\'or  jeder   lotV'ktioii    rasiere    niim 
die  Infektionsstelle,  wasche  sie  grtlndlieh 
'      und  ilesintiziere  sie.  Djis  Instrumcntarimii 
muß  aseptiseb  sein, 

1.  Kutane  Infektion.  Mun  reibt 
das  Infektiousmateriäl    auf   die    rasierte 
Haut.    Sehr    charakteristische    Infektion 
beim  Meerschweinchen  durch  Festmateriab 

2,  Subkutane  Infektion.  Man  hebt  eine  Hautfalte  hoch  und  sticht 
ipS  einer  Sjiritze  ein.  Organstiickehen  kann  nuiri  aueh  direkt  unter  die 
ffsut  bringen.  Man  macht  hier£«  einen  kleinen  Scherenschnitt,  unterminiert 
dann  mit  der  geschlossenen  Schere,  mit  einer  Sonde,  Pinzette  etc.  stampf 
das  rnlerhaulgewebe,  so  daß  eine  Tasche  entsteht,  und  tlihrt  dann  mit 
der  [*inzette  das  Iniektionsmaterial  in  diese  Hanttasche.  Die  sul)kntane  In- 
fektion ist  die  häutigst  benutzte. 

S.  Intravenöse  Infektion  wird  außer  biü  großen  Tieren  vor* 
wiegend  nur  beim  Kaninchen  angewendet.  Hier  verw^endet  man  fast  aiis- 
ausschbeßlich  die  großen  Handverien  des  Kaninchenohres,  die  am  äußeren 
Rande  dessellien  laufen  und  die  man  vorher  durch  Reilien  und  Schlagen 
zum  Anseh wellen  f)ringt.  Die  intravenrise  Injektion  gelingt  bei  einiger 
Übung  sehr  leicht.  Man  hüte  sich  vor  Luftblasen  in  der  Spritze  wegen  der 
Gefahr  der  Luftembolie.  Bei  Meerschweinchen  führt  man  die  intravenöse 
Einspritzung    so   aus,    daü    man    entweder  die  Jugularis    oder    die  Iliaca 


ÖAenniitUiiUt»'  n,ich  V  z  n  p  1 49  w  6  k  i . 
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freilegt.  ^lorgenrotb  empfiehlt  die  intrakardiale  Einffpritziiiig.  die  man  mit 
einer  dünnen,  langen  Kanttle  durch  die  Thoraxwand  hindurch  atusfühit. 
Bei  großen  Tieren  (Hond^  Schaf  etc.)  spritzt  man  in  die  V.jagalaris  durch 
die  Haut  hindurch  ein.  Bei  Vögeln  benutzt  man  die  Flfilgelvenen. 

4,  Intraperitoneale  Infektion.  Zu  diesem  Zwecke  lifit  man  das 
Tier  durch  einen  Diener  so  halten  ^  dafi  der  Kopf  etwas  tief  steht.  Man 
drängt  hierauf  durch  leichte  Massage  die  DarmsdiUngen  gegen  das  Zwerch- 
fell und  injiziert  durch  die  Haut  hindurch  nahe  der  Linea  alba.  Um  sich 
vor  einer  Verletzung  der  Darmschlingen  zu  hfiten.  kann  man  eine  stampfe 
Kanttle  l>enutzen.  Dann  mufi  man  vorher  die  Haut  durch  einen  kleinen 
•Scherenschnitt  spalten  und  sticht  dann  die  Kanfile  von  der  Wunde  ans  ein. 

o.  Die  Impfung  in  die  vordere  .\ugenkammer  wird  am  kokaini- 
sierten  .\ngapfel  vorgenommen.  Man  dreht  das  Auge  nach  unten,  geht  am 
ol>eren,  äußeren  Rand  der  Kornea  mit  einer  Lanzette  ein,  deren  Spitze 
während  des  Zurückziehens  gegen  die  Hornhaut  gehalten  werden  muß, 
damit  kein  Irisprolaps  eintritt,  und  impft  dann  von  dieser  Wunde  ans. 

VII.  Entnahme  des  Untersuchungsmaterials. 

Als  allgemeine  Regel  hat  zu  gelten,  daß  jedes  Material,  das  bakterio- 
logisch untersucht  werden  soll,  mit  absoluter  Sterilität  entnommen  und  auf- 
bewahrt werden  muß.  SelbstverstHndlich  dürfen  keinerlei  Desinfizientien  zu- 
gesetzt werden.  Im  einzelnen  wäre  noch  folgendes  zu  liemerken. 

A.  Blut.  Werden  nur  ganz  geringe  Mengen  Blut  gebraucht  wie  bei  der 
Widal sehen  Probe,  l>ei  den  opsonischen  rntersuchungen,  bei  Malaria, 
bei  Rekurrens  usw.,  so  gentigt  ein  Einstich  in  das  Ohrläppchen  oder  in 
den  Finger.  Man  nehme  hierzu  besser  die  Dorsalseite  des  Fingers  als  die 
Fingerkupi)e. 

Für  die  Züchtung  von  Bakterien  aus  dem  Blut  sowie  für  die  Ge- 
winnung größerer  Mengen  Herum,  z.B.  zu  Komplementbindungsversuchen, 
bedarf  es  des  Aderlasses.  Für  den  zuletzt  genannten  Zweck  sind  auch 
blutige  Schröpfköpfe  geeignet.  An  der  Leiche  erfolgt  die  Blutentnahme  aus 
dem  Herzen. 

B.  Kxsudate,  Transsudate,  Li(|.  cerebrospinalis,  Eiter  werden 
mit  einer  sterilen  Spritze  aspiriert.  Lu\.  cerebrospinalis  kann  auch  mit  einer 
langen  llolilnadel  gewonnen  werden. 

C.  Urin  wird  mit  dem  Katheter  entnommen  und  eventuell  zentrifiigiert. 
Zur  Herstellung  mikroskopischer  Präparate  wähle  man  die  obere  Schicht 
des  Bodensatzes,  da  diese  salzärmer  und  mikrol)enreicher  zu  sein  pflegt. 
Ist  das  S(»diment  sehr  salzreich,  so  löse  man  mit  konzentrierter  Borax- 
JU)rHäureIösnng  (Schlen-Wendrinersches  Reagenz)  die  Urate  auf.  Ist 
das  Sediment  sehr  schleimig,  wie  dies  beim  ammoniakalischen  Urin  häufig 
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ist,  so  gebe  man  dazu  venlflnntc  Natronlauge,  erhitze  «He  Aufsehweiiimung 
und  xentrifuii^iere  dann  (Biedert sches  Verfalireu).  Ilit^rliei  werden  die 
zelligen  F^lemente  zerstört  und  nur  die  Mikroben  bleiben  üliri^.  Für  die 
Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Bakterien  enthaltender  l'rin  a»s  der  Blase 
oder  aus  den  Nieren  stammt,  muß  nötigenfalls  der  rrpterenkatheterismus 
herangezogen  werden. 

D.  Fäxes  und  Sputum  werden  von  dem  Patienten  direkt  in  ein  steriles 
Gemti  entleert. 

E.  Kaehennekret,  Rachenbelag,  Nasensekret,  Sekrete  der 
Genitalien  werden  mit  einer  sterilen  l'latinöse  entnommen.  Bisweilen 
empHehlt  sich  auch  (Diphtherie,  iVngina)  die  Verwendung  steriler  Watte- 
tupfer, die  auf  einem  biegsanipn  Draht  befestigt  sind.  Kann  man  das  so 
entnommene  Material  nicht  sofort  untersuehen ,  ko  bringt  man  den  Watte- 
tupfer in  ein  steriles  Reagenzghis,  das  man  mit  nicht  entfetteter  Watte 
oder  noch  besser  mit  einem  sterilen  Gunimistopfen  verschließt ,  um  die 
Vertrocknnng  des  Materials  zu  verhüten,  was  liesonders  bei  Meningokokken 
wichtig  ist. 

VIII.  Nachweis  von  Bakterien 

n]  im  Blute* 


Im  lilute  können  sich  Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumokokken, 
^^yphus-,  Pest-  und  Milzlirandba/Jllen  u,a.  Bakterien  finden.  Die  mikroskopische 
TTntersuchungergibt  meist  negative  Kesultale.  Die  beste  Methode  ist  die  Züchtung 
derart,  daJÄ  man  2rm»  durch  Aderhili  steril  entnommenes  Blut  in  ein  Ktilbehen 
mit  50 — 100  cm*  Bouillon  bringt.  Btü  24stün<ligcm  Aufenthalt  im  Brut- 
schrank vermehren  sieb  dann  die  Bakterien  in  der  Bouill«m  und  man  über- 
trägt sie  nun  zur  Identitizierung  und  Isolierung  auf  Agarplatten.  Nur  selten 
gelingt  es,  aus  einem  kleinen  Blutstn>pfen,  den  nmn  direkt  auf  Agar  bringt. 
die  Bakterien  zu  /lichten  (Typhusbazillen  aus  Roseolenblut).  Streptokokken, 
Bneunjokokken,  Fest-  und  Milzbrandbazillen  kann  man  auch  so  im  Blut 
niielnveis«*!! ,  daß  man  1  —  '2tm^  desselben  auf  euipfängliehe  Tiere  ver- 
impft. Bei  Mäusen  werden  entsprechend  kleinere  Mengen  (0.2 — 0,.-^^«^) 
gebraucht. 

b)  im  Sputum. 

Fm  mc"pglichst  reines  Sputum  zu  gewinnen,  lasse  man  den  Patenten 
den  Mund  mit  abgekochtem  Wasser  gründlich  ausspülen  und  gurgeln  und 
verwende  nur  wirklieh  ausgehustetes  Sputum,  das  man  in  einem  trockenen, 
sterilen  Gelaü  aulYange.  Hierzu  t*ignet  sieh  besonders  eine  Fetrische  Sehale, 
Man  l>etrachtet  den  Auswurf  auf  schw^ar/em  Untergrund  und  wählt  zur 
Untersuchung  die  dicksten  Sputumballen.  Um  das  Sputum  vor  äußeren  Vei^ 
unreinigungen    zu    befreien,    verwendet    nmn    die    Kitasatosche  Wasch- 


jiiethode,  die  darin  besteht,  daß  man  die  Sputumfloeke  in  eiüer  Reihe  von 
Petrischalen,  die  mit  steriler  NaCl-LOsung  gefüllt  sind,  ahsptilt. 

Die  mikroskopisehe  Betraehtiing  des  gefärbten  Präparates  ist  die 
wichtigste  UntcTsuehimgsmethode.  Sie  gibt  ims  in  vielen  Fällen  schon  allein 
die  riehtige  Diagnose  oder  lenkt  wenigstens  den  Verdacht  in  eine  be- 
stimmte Richtung,  so  daß  man  nun  die  speziellen  rutersuebnngsniethoden 
für  das  hetreftende  Bakterium  heranzieht. 

Die  gr^iite  diagnostische  Beden  tu  ng  Itesilzt  der  Nachweis 
de r  T n  bc r  k e  1  b az i  1 1  e n,  da  man  hiermit  die  Diagnose  Tuberkulose  feststellt. 
iMan  färbe  daher  ein  jedes  Sputum  nnt  der  Tuberkelbazillenfärbung.  Findet 
man  Tuberkelliazillen  im  Sputum ,  so  achte  man  auf  die  Zahl  derselben 
im  Gesiehtsfebl,  die  aoüeronleutlieh  verschieden  sein  kann.  Ferner  ist  es 
wichtig  zu  wissen,  ob  es  sich  um  reine  Tuberkubisi'  oder  um  eine  iliseh- 
infektion  mit  Streptokokken,  t*neumokokken,  Infliienzuljazillen  oder  anderen 
Bakterien  handelt.  Für  die  IdentitizieruTig  der  Bakterien  ist  die  Or  am  sehe 
Färbung  heninznziehen.  Das  uiikroskopisehe  IVäijarat  weist  außer  den 
Tnlierkelbazilien  noch  Streptokokken,  Staphylokokken,  Meningokokken, 
1* n  e  u  m  u  k  r >  k  k e  n .  Pneumol  »azil l en ,  A  k  t  i  n  o  m y  c e  s ,  Strej itothri x ,  >I ikro- 
coecus  eatarrhalis.  Kotz,  Jlilzbrand,  Intluenzabazillen  u.  a.  nach,  jedoch  ist 
flir  die  meisten  dieser  Bakterien  zur  IilentÜizierung  noch  das  Kulturver- 
fahren und  die  biologische  Untersuchung  heranzuziehen,  insbesondere  bei 
den  Mt^uirigokfjkken. 

Das  Knlturverfahren  auf  Serumplatten  erlaubt  den  Nachweis  vun 
Diphtheriebuzillen,  Meningokokken  u.  v.  a,,  das  auf  Taubenhlutagarplatten 
den  von  InHuenzaliazillen  und  Pneumokokken. 

Die  beste  Mt^lhoile.  Pneumokokken  zu  iden  tili  zieren ,  ist  die  Mäuse- 
impfung.  Ebenso  muü  flir  die  Pestdiagnose  der  Tierversuch  herangezogen 
werden.  Auch  für  die  Tuberkulose  ist  die  Meei-schweinchenimpfung  die 
lieste  Methofle.  die  selbst  ganz  vereinzelte  Bazillen  zur  Anreicherung  bringt. 
Hier/u  nehme  man  Meerschweinchen  von  2;>(Jy,  die  subkutan  an  der 
Bauchhaut  oder  am  Unterschenkel  in  Kniehöhe  geimpft  werden.  Es  ent- 
wickelt sich  eine  Lyniplulrüseutuberkulose.  S(?hr  empfehlenswert  ist  das 
Bloehsche  Verfahren  (s.  S.  6V*0),  das  die  Diagnosenstellung  früher  als 
die  gewöhnliehe  Tierinipfung  gestattet. 

(')  Im  Kachensekrct. 

Die  wichtigsten  Bakterien  sind  die  Diphthcricbazillen,  die  man 
meist  schon  mikroskopisch  erkennen  kann,  deren  Züchtung  auf  UVtfler- 
serum  jedoch  stets  verlangt  werden  muß.  Ferner  findet  man  noch  Strepto- 
kokken bei  der  Seharlachdiphthcric,  Bac.  fusifonnes  bei  der  Angina  ulcerosa, 
Soorpilze  bei  Soor,  Meningokokken  bei  Meningitis  und  gesunden  Bazillen* 
trägem.  Bei  Gesunden  findet  man  Pneumokokken  und  Influenzabazillen, 
besonders  zu  Zeiten  von  Epidemien. 
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d)  Im  NasenBekret. 

Es  kommen  vor  KapHelbazilkii  bei  Ozaena  und  Rliinosklerom,  Lepra- 
bazillen bei  Lepra.  Außerdem  zahlreiche  Sapmphyten  und  andere  Bakterien. 

e)  Im  Konjunktivalsekret 

Diphtheriebazillen  und  Xerosebazillen  bei  Gesunden  und  Diphtherischen, 
Gonokokken  bei  der  Blennorrhoca  neonatorum  und  der  gonorrhoischen 
Blennorrhoe  Erwachsener,  Pneumokokken  l»ei  Ulcus  corneae  serpens,  In- 
tluenzabazillen.  Bazillen  vom  Typ  Koeh-Weeks  und  solche  von  Morax- 
Axenfeld  l*ei  Itesonderen  Fonueu  vini  Konjunktivitis. 

/)  Im  *StuhL 

Von  pathogenen  Bakterien  finden  sich  Typhus-,  Paratyphus-, 
Dysenteriebazillen  und  Cholera  Vibrionen,  für  deren  Nachweis  stets, 
außer  dem  mikroskopischen  Präparat  das  Kult  n r v e r fa  h  r cn  heranzuziehen 
ist.  Selten  kommen  Tnherkelliuzilleu.  Pestbazilleu,  MilzbrandbakteneiL  Bac. 
pyocyancus  vor.  Normale  Betunde  stellen  die  Kolihazillfn,  Bac,  l'aecalis 
alcaliticenes,  Bact.  lactis  aerogenes,  Heubazillen,  verschiedene  Kokken,  anae- 
rohe  Bakterien,  Hefezellen  iiud  Spirillen  dar.  Eine  auffallend  starke  Ver- 
mehrung von  feinen  Spirillen  tindet  man  besonders  in  i'holerastühlcn. 

g)  Im  Urin  und  Harn  roh  rensekret. 

Dia^rnostisehes  Interesse  besitzt  vor  allem  der  Nachweis  von  Gono- 
kokken bei  Gonorrhoe  und  Zystitis,  von  Tnbcrkelbazillen  hei  Blasen-, 
Nieren-  und  Geoitaltuherkulose,  von  Kolibazilleu,  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken hei  Zystitis. 

hj  In  der  Luiubalfliissigkeit. 

Hier  kommen  Meningokokken,  Pneumokokken,  Tuberkel- 
bazillcn,  Strepto-,  Staphylokokken  und  andere  Bakterien  bei  verschiedenen 
Fonuen  von  Menin^iis  vor.  Tryparjosonu^n  bri  SehlatTvraiiklieit. 

i)  In  der  Pleuraflüssigkeit. 

Gew^öhnlich  auch  bei  Empyem  steril.  Man  tindet  Strepto-,  Pneumo- 
kokken, Tuberkelbazillen  und  selten  andere  Bakterien, 


k)  In  der  Peritonealflüssigkeit. 

Bei  der  Peritonitis  künnen  sieh  Tnberkelbazillen,  Streptokokken, 
Typhus-  und  Kulibazillen,  Aktinomyces,  Staphylokokken,  Gonokokken  a.  a. 
tinden. 
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[X.  Die  wichtigsten  pathogenen  Bakterien  des  Menschen. 

1.  Der  Bai'illus  tuberculoHis  Koch  (Fi^.  IL  Tiil  VIII). 

Von  Koeli  lHt^2  eatdeckt.  Erzeugt  die  Tuberkulose.  Man  unter- 
scheidet 2  TypeD; 

a)  Bnc.  tuliereul.  hunianiis, 

b)  Kac,  tubercul.  bovinus  (PerlBiichtbazillen), 

Die  Fra^e,  welcher  Art  dif*  Dit!ereiiz  zwischen  diesen  zwei  Typen  ist,  i^t 
noch  Gep*nstund  der  wieseni>chaft!iehen  Diskussion  (Koch  und  Behrino^), 
Sicher  ist,  data  l>eide  Typen  beim  Menschen  Tuberkulose  hervorrufen  können. 
Pathogenitätsdiffcrenz  für  Kaninehen  bei  intravenöser  Injektion  (Ferlsueht- 
bazillen  sehr  virulent,  menschliche  Tuberkelbazinen  wenig  virulent). 

Der  Tuberkelbazitlus  ist  ein  2 — 3,5  u  langes,  schlankes  Stäl>chen, 
Unbeweglich.  Hau  refest.  (Trampositiv,  Keine  Sporen.  Jedoch  finden  sich 
in  manchen  Bazillen  zahlreiche,  eiförmige,  liehtltrechende  Stellen,  deren 
Natur  unbekannt  ist.  Bei  Entfärbung  mit  starken  Säuren  entstehen  die 
sog.  „Körn eben reihenliaziÜcn''.  Zur  fsolierung  Impfung  von  Meerschwein- 
chen. Empfehlenswert  das  Blochsche  Verfahren  (S.  690).  Aus  den  DrUsen 
dieser  Tiere  Anlegen  von  Serumagarkulturen,  von  diesen  Abimpten  auf 
Gljrzerinagar  und  Glyzcrinbouillon.  Langsames  Wachstum,  Die  Kultur 
schwimmt  auf  der  B^niillon  und  bildet  eine  zusammenhiingende  Haut. 

Difterendaldiagntjstisch  kommen  in  Frage  alle  „säurefesten"  Ba- 
Zilien,  vor  allem  der  Smegmaliazillus,  der  morplu^logiseh  von  dem 
Tuberkelbazillus  nicht  zu  unterscheiden  ist  und  sich  im  Prllputialsack  und 
zwischen  den  Lid^ien,  in  der  Analfalte,  im  Ohrenschmalz,  lerner  an  den 
Tonsillen,  im  Zahn-  und  Zungenbelag  findet.  Dit  Snu*gnmbuzillus  kommt 
besonders  bei  Urogenital-  und  Darmerkrankungen  in  Frage.  Ist  nicht 
pathogen.  Nicht  alkoholfest.  Findet  sieh  nicht  im  Katheterurin,  wenn  die 
äußere  Harnnlhrenmündung  gründlich  gereinigt  ist. 


2.  Der  Lepralnizillus  (Fig.  12,  Taf.  Villi 

Findet  sich  in  leprösen  Geweben  massenhafter  als  der  Tuberkel- 
bazillus   in    tuberkulösen.    Nicht    tierfvathogen,    nicht   kultivierbar. 

Morphologisch  von  Tuberkelbazillen  kaum  zu  nnterschciden.  Weniger 
säure-  und  alkoholfest,  daher  kürzere  F^nttarbung.  Färbf  sich  auch  leichter 
als  Tuber  kelbazillen.  Bau  mg  arten  sehe  Färbung  (S.  177). 

3,  Der  KotzbazilluH  (Bac.  mullei). 

Die  Rotzbazillen  sind  feine  Stäbehen  von  wechselnden  Dimensionen, 
deren  Kontur  fast  immer  uneben  ist  Die  Enden  sind  meist  abgerundet, 
miüinter    kolbig    aufgetrieben.    Die  Bazillen    sind    gewohnlich    zu    zweien 
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liintereinaoder  aiijüreordiipt,  zuweilen  aucli  in  Kettenverbünden.  Dif«  Bazillea 
besitzen  eine  krirni^o  iStruktyn  Ktine  Sporen,  koine  Beweglichkeit.  Ntieli 
Gram  nicht  filrbbar.  Fitrhini^  an*  eiiifachsteo  mit  Lofflerseliem  Me- 
thylenblau 5  Minuten,  hierauf  schnelles  Abspülen  uiit  IVoi^^^^  Esd<::säiire, 
die  durch  eine  wfisseri^e  Li^snn^  von  Tropäolin  UO  rheinweingelb  ge- 
färbt ist,  und  hierauf  sehücUes  Ah?^plUen  in  Aq.  dest. 

Der  Rot/huzilius  Kodet  sieh  im  Kotzeiter  howic  bei  Liin^eurotz  im 
HputuuL  Doch  ist  der  ndkroskopische  Nachweis  oft  schwer.  Die  KuUur 
auf  BUitserunt  und  frlyzcrinatirar  *jre1ingt  leicht,  ist  iiher  weni^  eharak- 
terii^tisch.  Au»  I testen  ist  die  Ztiehtuo'ir 
auf  alkalischen  Kartotlein,  wo  ein  rot- 
lirauner  Belag  entsteht. 

Wichtig:  ist  der  Tierversuch  mit 
der  Straußschen  Methode.  Impfung  von 
rotzvcrdäehti^^em  Material  iu  die  Bauch- 
höhle niänulicher  Me^Tsch weinchen.  Nach 
2  Tagen  entsteht  eine  charakteristische 
Orchitis  (Fig.  263),  die  freilich  allein 
noch  nicht  absolut  beweisend  ist,  vielmehr 
auch  durch  andere  Bakterien  erzeugt 
werden  kann. 

4.  TjpIiiishazilUis  (Ehertli,  Knch^ 
Gaff ky)  (Fig.  264). 

Lebhaft  bewegliche  Stitbclien  mit 
zahlreichen,  pcritricbcn  Geiseln.  Filrbt 
sich  leicht  mit  allen  Anilinfarben.  Oram- 
negativ.  Keine  Sporen.  Findet  sich  im 
Blut,  Kot.  Urin  und  Sputum  (bei  ßotxorohuii  Mm  Me^rfchwc^iuehim, 
'IVphuspneunionie)    der  Typhusk ranken. 

Ist  im  Blute  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Typhus,  ini  Kot  erst 
spater  kulturell  nachzuweisen.  Die  Zftchuuig  gelingt  leicht.  Mao  wählt 
zur  Blutuntersuchuog  am  hestcn  die  Conradi-Kaysersche  (lallenniethode. 
2  rwi*  steril  entnommenes  Blut  werden  2U  bnn^  sterilisierter  Rindergalle  ^1 
gegeben  und  kommen  zur  Anreicherung  auf  12 — 24  Stunden  in  den  Brut- 
schrank. Hierauf  Isolierung  und  Kcinzüchtung  mit  Hilfe  der  Drigalski- 
Conradi-  oder  der  Endo  platte  und  IdcntiHzierung  durch  die  Agglutination 
resp,  Bakteriülyse  oder  (weniger  zuverlässig)  durch  eine  Kombination  der 
ver'scbiedenen  Spezi aloli h rl k Wien . 

D(T  Typhusbazillus  bildet  auf  Laekmusnutroscagar  blaue,  durchsich- 
tige, auf  Endoagar  farblose,  auf  Nutrose-OrUnagar  zarte,  durchscheinende 


^)    Vomitii^    hH    F.  &  M.  LinitPusfhtiifftM ,     Beriiu  N^     und    bei    E.  Merck, 
Dami«tadt. 
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Kolimien.  Grünirtsuii*^  I  nird  zur  Koat^mlation  ohne  Gärung  gebracht,  Grlin- 
Kisiing  II  bleibl  unveräiiderL  Laekmusniölke  wird  ganz  leicht  gerötet 
lind  bleibt  fast  völlig  klar,  Neutralrotagtir  bleibt  unverändert,  aus 
Traubenzucker  wird  kein  Gas  gebildet-,  doch  wird  er  uoter  SHurebilduug 
zersetzt. 

DirterentialdiagDoslisch  wichtig  ist  die  l  iiterseheidung  von  Baet*  coli, 
Paratyphus  A  und  li,  Dysenterie  und  ßae.  faeealis  alcaligenes. 


5.  Parntypliiis  A. 

Erzeugt  ein  typhusähnliehes  Kraukheitsbikl.    Hat  kliniseh  j^chr  ge- 
ringe BedeuUing.  Morphologisch  von»  Tyfdiusbazillus  nicht  zu  dilt'e renzieren, 
p.    „^^  Wäclist  auf  den  meisten  Nähr- 

bridcn  wie  Typhus,  vergärt  je- 
docli  Traubenzucker  uatjM'  Gas- 
l»itdiuig  nnd  zersetzt  Xeutralrot. 
Lackni  u  suioi  ke  wird  du  reli 
Saun  büduiig  unter  geringt*r 
Trübung  Irieht  genlh't  und  bleilit 
sauer. 


Ji*-  V- 


^.  ..M* 


'v^! 


f  '  *<  #*?^ 


-v^f^ 


'm 


'^us  \ 


'^V^  *^/^^^Si^ 


:<:> 


^iK^ji^Ä^^/ii 


Tyi^lini*brt2iU^* 


*?^ 


6,  Paratyphus  B, 

Viel  wichtiger  als  der  Para- 
typhus \.  Erzeugt  Knmkbcits- 
bilder,  die  wie  Typhus  oder 
Cholera  verlaufen  kruiuen,  Ge- 
hort z u  den  Errege rn  der  F 1  e  i  s c  h- 
vergiftung,  zu  denen  man  noch 
den  Bae,  eiiteritidis,  der  in 
versehiedeneii  Varietäten  vorkounnt ,  rcchju^t.  Die  Dit^VTrnzieruug  dieser 
Bakterien  voneinander  gelingt  selbst  mit  den  feinsten  biologischen  Methoden 
nur  unvollkommen.  Steht  biologisch  dem  T^'phus-  und  Paraty[>hu8  A-Ba- 
zillus  fern  und  gehört  zu  der  sog,  ^Hogcholeragruppe''  (Mäusetyphus-  und 
Sehweinepestbazdlus),  Morphologisch  voni  Typhu>lur/.illus  kaum  zu  unter- 
scheiden. Lebhaft  beweglich.  Färbt  Laekinusmolke  hellrot  und  trübt  sie. 
Nach  mehrtägiger  Rebrätung  tritt  durch  Alkalibihlung  ein  Farbeuumschhi^ 
in  BLiu  ein.  Traulienzucker  wird  unter  Oasbildung  \  ergoren ,  Neutralrot 
wird  zersetzt,  Milch  nicht  koagidiert.  Wächf^t  auf  Lackmusnntroseagar  in 
blauen,  etwas  undurchsichtigen  Kolonien.  Verhalten  zu  den  GrllnnUhrhöden 
8.  S.  685. 

Ist  für  Kaninchen.  Mäuse  und  Meerschweinchen  sehr  ]Uithogen.  Wird 
nicht  nur  vom  Paratyphnsserum,  sondern  auch  vom  Schweinepest-  und 
Mäusetyphusserum  bis  zur  Titergrenze  agglutiniert.  Die  im  l'feifferschen 


] 
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Versuch  geimpftcfi  Meerschweinchen  sterben  selbst  liei  vollständiger  iira- 
niilaliildun^  nach  eini*!;eti  Tagen.  Bakterizider  riattenversuch  miülingt.  meist 
vüUig. 

7.  Baet.  voU. 

Regelmäßiger,  meist  harmloser  Darraschiriarotzer.  Wird  gelegentlieh 
pathogen  (Zystitis,  Cholecystitis,  DiarrhiJcii,  r*eritonitis ,  Eiterungen  usw.). 
Seine  HauptbedeuHing  liegt  in  seiner  großen  Ahnliehkeit  mit  den  Typhus- 
barilleij,  von  denen  es  jedocli  durch  die  Spezialnabrbuden  und  die  sero- 
diagnostischen  Methoden  sieher  zu  diiterenzieren  ist. 

Die  Ivolibazillen  stellen  eine  große  Gruppe  von  Bakterien  dar,  tUe 
untereinander  gewisse  Verseliiedenheitcu  aufweisen.  Gram  negativ.  Ge- 
ringere Bew^egliehkeit  als  die  Typhusbazillen.  Wachsen  auf  Lackmiis- 
nutroseagar  und  Endoagar  rot.  entfärben  Neutralrotagar,  vergären  Traubrn- 
zueker  unter  Gas-  und  Säurebibbmg  uthI  Grünbisungen.  bilden  Indol,  koa- 
gulieren ililch ,  röten  unter  gleiehmfiljiger  Trübung  Laeknmsmolke  stark. 
Verfliissigen  (xelatine  nicht.  Tatliogen  für  ileerschvveinehen  bei  intraperi- 
tonealer Inipfnng. 

B.  Dysenteriebazilhis. 

Wichtigster  Erreger  <ler  epidemischen  Dysenterie,  (Cber  die  Dysen- 
terieamoeben  s.  S.  726).  Findet  sich  in  den  Füzes  der  Ruhrkranken,  Vie- 
sonders  in  Sclileimflocken.  Etwas  gn^ßer  und  plumper  als  der  Tyjihus- 
bazillus.  Gramnegativ.  Keine  Geißeln,  daher  unbewegüch.  Jedoch  tauscht 
eine  lebhafte  Molekularbevvegung  oft  Beweglichkeit  vor.  Leicht  zu  ziiehten. 
Wächst  auf  Laekmusnutrfjseugar  blau^  vorausgesetzt,  daß  diesem  Nähr- 
boden kein  Kristallviolett  zugesetzt  ist,  welches  sein  Wachstum  hemmt, 
Vcrgiirt  Traubenzucker  nicht,  koaguliert  >Iilch  nicht.  Laekmusmolke  wird 
nur  ganz  leicht  gerötet.  Man  unterscheidet  zwei  Haupttypen: 

a)  Flexnerseher  Typus, 

Rötet  Lackmusmannitagar  (s.  S.  684)  schon  in  24  Stunden,  bildet 
nach  mehrtägigem  Wachstum  in  Pepton  Indol.  Erzeugt  im  Tierversuch  leicht 
Agglutinine. 

b)  Kruse-Öhiga-Typus. 

Läßt  Lackmusmannitagar  blau.  Bildet  kein  Indob  Erzeugt  nur  sehr 
schwer  Agglutinine. 

Die  Pathogenität  beider  Typen  ist  lur  Meerschweinchen  annähernd 
gleich.  Anders  vcrhiilt  sich  das  Kaninchen.  Während  FlexncH>azillen  ohne 
weiteren  Schaden  intraventis  injiziert  werden  können,  liewirken  nach 
Kraus  und  Doerr  Shiga-Knisestämine  ein  charakteristisches  Krankheits- 
bilil.  Nach  2 — :itägiger  Inkubation  entsteht  eine  Parese  der  hinteren  Ex- 
tremitäten, die  in  l'aralyse  übergelit.  Sphinktereidähmnng,  Tod.  Beide  Typen 
lassen  sich  serodiagnostisch  untereinander  und  vom  Tyi*hus  unterscheiden. 
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9.  Bae.  faecalis  alcaligenes. 

Ein  in  den  Fäzes  vorkommendes,  lebhaft  bewegliches  Stäbchen,  das 
auf  Lackmusnutroseagar  blau  wächst  und  Lackmusmolke  im  Gegensatz  zu 
den  Typhusbazillen  bläut.  Für  Tiere  pathogen.  Serodiagnostisch  vom  Bac. 
typhi  zu  unterscheiden. 

10.  Vibrio  eholerae  (Fig.  265). 

Von  Koch  1883  als  Erreger  der  Cholera  asiatica  entdeckt.  Kurze, 
kommaförmig  gekrümmte  Stubchen,  .Kommabazillen^.  Finden  sich  in  den 
Schleimflöckchen  der  Cholerastuhle  oft  massenhaft,  mitunter  in  Reinkultur. 

Gramnegativ.  Lebhaft  beweglich,  „schießend",  haben  eine  endständige 
Geißel.  Keine  Sporen.  Wachsen  auf  gut  alkalischen  Nährböden  leicht,  ver- 
flüssigen Gelatine  (Fig.  260)  und  Serum,  bilden  auf  Gelatineplatten  kleine,  stark 
lichtbrechende  Kolonien,  die  von  einem  Saum  verflüssigter  Gelatine  um- 
geben werden.  Auf  Agarplatten  entstehen  bläulich  durchscheinende  Kolo- 
nien. In  Bouillon-  und  Peptonlösung  venuehren  sie  sich  sehr  schnell  und 
bilden  ein  Häutchen  an  der  Oberfläche.  Anreicherungsverfahren  von 
Schottelius  und  Koch  s.  S.  689.  In  Peptonwasser  Indolbildung  (CTiolera- 
rotreaktion).  Für  Tiere  wenig  pathogen,  jedoch  können  Meerschweinchen 
durch  intraperitoneale  Injektion  getötet  werden. 

Differenzierung  von  sehr  ähnlichen,  saprophytischen  Wasservibrionen 
geschieht  sicher  und  leicht  auf  serodiagnostischem  Wege. 

Für  die  bakteriologische  Feststellung  der  Cholera  bestehen  besondere 
Anweisungen  medizinalpolizeilicher  Art.  Die  Diagnose  „Cholera"  darf  nur 
von  bestimmten  Instituten  gestellt  werden,  daher  ist  bei  allen  choleraver- 
dächtigen Fällen  sofort  Untersuchungsmaterial  dem  nächstgelegenen  der- 
artigen Institut  zu  übersenden. 

11.  Influeuzabazillus  (Pfeiffer)  (Fig.  266). 

Ist  der  Erreger  der  echten  Influenza.  Unbewegliche,  sehr  kleine  und 
zarte  Bazillen,  die  sich  im  Auswurf  mikroskopisch  oft  schon  in  Reinkultur 
nachweisen  lassen.  Man  nehme  stärkste  Vergrößerungen.  Liegen  viel- 
fach intrazellulär  in  Leukozyten.  Beste  Färbung  geschieht  mit  einer  Ver- 
dünnung von  Ziehlscher  Lösung  (1:10)  Vi  ^>tunde.  Gramnegativ.  Die 
Züchtung  ist  schwer.  Der  Influenzabazillus  bedarf  zu  seinem  W^achstum 
des  Hämoglobins.  Die  Kultivierung  gelingt  nur  auf  Blutagar,  welches  man 
durch  Aufstn^chen  von  Mensehen-  odc^r  Taubenblut  auf  gewi»hnliches  Nähr- 
agar  gewinnt.  Wachsen  in  24—48  »Stunden  zu  tautropfenartigen  Kolonien 
heran.  Man  wasche,  das  Sputum  vor  <ler  Verimpfung  gut  und  verdünne  es 
durch  Verreiben  in  Bouillon.  Ist  nur  fürAÖVn  pathogen  (Pfeiffer).  Difle- 
rentialdiagnostisch  kommt  der  Pneumokokkus  in  Betracht,  der  gram- 
positiv ist.  Wichtig  ist  die  Mischinfektion  mit  Tuberkulose.  Bei  sporadischen 
'  "      ''4ifällen  wird  der  Bazillus  meist  nicht  gefunden. 
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12.  PiieumokokkiiH  (Diplucociiis  piieniiieniae  Fraenkel) 

(Fi-.  8,  Tat:  VI  11). 
Erreger  der  rnemiionia  crou|>osa,  des  Ulcus  corneae  serpens.  Ferner 
seltener  von  Meniii-ritis,  Otitis  media,  (tsteoniyrlitis,  Pleuritis  usf.  Findet  sich 
im  Spututn  der  Pneumoniker  und  mitunter  im  Blut  derselben.  Ferner  kann 
der  Eiter  (iHitis,  Abszesse),  die  LumlniltliSssi^^keit  ( Jlenin^itis)  usf.  Pneiirat»- 
kokkcn  enthalten,  wenn  diese  die  Ursachen  der  Erkrankung  sind.  Häutig 
im  Speichel  und  anf  den  Tonsillen  Normaler,  hn  imeunnniischt^n  Ih^rde 
meist  in  Keinkultur.  Nach  der  Krisis  hautig  intrazellulilr  tri>ag<»/ytose). 
Die  Form  der  direkt  aus  dem  Mensehen  gewonnenen  Pneumokokken  ist 
lanxett-  odi*r  kententlammenförmig.    Sie  liegen  zu  zweien  mit  ihrer  Basis 


Fi».  265. 


V\g.  2iifl. 
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AuMtdch[irJap*rmt  TouInfla^asftbajciUen  im  Liiugi^Q' 
•putam,  FuchnionirbtinK.  tNach  cIdimh  rmj^arat  von 
I*rot  KolU-,  ^uzctiehuvt  von  Lmdi bt  r^ft  BotUh,) 


zusammen  und  sind  von  einer  Kapsel  umgeben.  Unbeweglich.  Keine  SfKiren 
II ram positiv,  mit  ungefärbt  bleibender  Kapsel. 

Außer  der  charakteristischen  Fiirm  und  Farbbarkeit  der  ^tierischen*' 
Pneumokokken  benutzt  man  zur  bakteriolygisclu'n  Diagnostik  die  Mäuse- 
imptnng,  die  am  besten  snbkutan  (2  cm^)  erfolgt.  Das  Tier  stirbt  septi- 
kämiseh  in  l^ — 5  Tagen.  Aus  dem  filute  werden  die  Kokken  leicht  in 
Reinkultur  gewonnen.  Pneumokokken  werden  am  besten  auf  Blutagar  ge- 
züchtet, wachsen  aber  auch  auf  gewöhnlichem  Agar,  auf  ülyzeriu-  und 
Serum agar.  Tau tntpfen artige  Kolonien. 

DittV'rentiahliagnostiseh  kommen  Influenzabazillen ,  ]*neuraobazillen 
Friedlaeuder  und  Streptokokken  in  Betracht. 

13.  Streptoeorcns  pyogenes. 
Die  Streptokokken  sind  gramiiositive  Kokken,  welche  sich  in  Ketten 

anordnen.    Die  Orundform  der  Kokken  ist  in  den  Geweben  rund,   in  den 
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Kulturen  ändert  sich  die  Form  mitiioter.  Tj^iisehe  Ketten bilduo*!  aus  10 
bis  15  Ketten  findet  man  im  P^iter  nnd  in  den  tiew^djen,  im  Blute  meist 
nur  Dijdokokken.  Unbeweglich.  Keine  Sporen.  Haprophytisch  kommen 
Stn'ptokken  im  Mund,  auf  den  Mandeln,  in  der  Nase,  den  Bronchien,  der 
Vagiiia  und  Urethra  vor. 

LJie  Streptokokken  sind  die  einzigen  Erreger  des  Erysipels  (Fehleiseii). 
Außerdem  sind  sie  neben  den  Staphylokokken  die  wiehti^sten  Eitererreger- 
Abszesse,  l'hlegmonen,  Osteomyelitis,  r'erikarditis,  Endokarditis.  Bronelio^ 
Pneumonien,  Anginen,  Peritonitis.  Suli>ingitis.  Meningitis,  l'uerperalsepsis  u.  a, 
werden  dureh  Streptokokken  eraengt.  Viele  Autoren  sehen  in  ihnen  die  Erreger 
des  Seharlaehs.  jedoeh  stellen  die  Streptokokken  höehstwalirscheinlich  nur 
eine  Misehinfektion  des  Scharlaehs  dar»  Sehr  groß  ist  ihre  Bedeutung  auch 
als  Misehinfektion  bei  der  Tuberkulose.  Pneumonie,  Influenza,  Diphtherie. 

Zum  Naehweis  gentigt  tmnst  das  mikroskoiiisehe  PrU])arat.  Handelt 
es  sich  um  sehr  tibrinreiche  Sputa,  so  emj)lieldt  es  sich,  das  Sputum  vor 
der  Karbolfuehsin-  oder  Gramflirbung  mit  l"/oiger  Essigsäure  zu  Ijehandehu 
Im  Blute  tindet  man  Streptokokken  nnkroskopiseh  nur  sehr  selten.  Die 
Ztiehtung  (bei  Septikamie)  kann  so  vorgenonnuen  werden,  daß  man  je 
2  crn^  steril  entnommenes  Blut  in  mehrere  Rrihrchen  vertlibsigten  Agar  gibt 
und  Platten  ausgießt  (s.  S.  701).  Auf  den  Platten  entstehen  meist  kleine, 
sehr  zarte  helle  Kolonien,  die  von  einem  hellen  Hof  umgeben  sind  (Strepto- 
coccus pyogenes).  Seltener  entstehen  kleine,  grünliche  (Streptoeoecus  mitis) 
oder  schleimige  Kolonien  (Streptoeoeeus  mucosus),  livim  Waebstum  in 
Bouillon  verhalten  sieli  die  Streptokokken  verschieden.  Entweder  wird 
bliese  gleichniäßig  getrübt  oder  aber  sie  bleibt  klar  und  es  biUlet  sieh  ein 
pulveriger  Bodensatz,  über  die  Frage,  ob  alle  Streptokokken  als  eine  Ait 
anzusehen  sind,  sind  die  Meinungen  der  Autoren  sehr  verschieden.  Die 
Difterentialdiagnose  gegen  Pneumokokken  ergibt  sieh  aus  der  kugeligen 
(lestidt  und  dem  Fehlen  der  Kapsel,  gegen  Staphylokokki^n  aus  dem  ver- 
schiedenen Wachstum  auf  künstlichen  Xiihrbriden. 

Die  Diagnose  der  Streptokokkeninfektion  muß  stets  gestellt  werden^ 
da  sie  prognostisch  wichtig  ist.  Im  allgemeinen  kann  gt*sagt  werden, 
daß  alle  Streptokokkenerkraukungeo  eine  schlechtere  Prognose  geben  als 
Staphylokokken-  und  Pneumokokkeninfekte. 

Die  Streptokokken  erzeugen  am  Kaninehenohr  bei  subkutaner  Imp- 
fung ein  Erysipel,  bei  stärkerer  Virulenz  oder  bei  intravenöser  Injektion 
tüten  sie  das  Tier  durch  Sepsis.  Mäuse  stertjen  bei  subkutaner  Impfung 
septikaniisch.  Im  Blute  findet  sich  dann  eine  Reinkultur  von  Streptokokken. 

14.  Staphyloeoeeas  pjogene«   (Fig.  267  n.  Fig  6,  Taf.  VIH). 

Die  Staphylokokken  sind  die  wichtigsten  und  häufigsten  Erreger  von 
Eiterungen  (Abszessen,  Furunkeln,  Osteomyelitis.  Pyliniie  usw.)  Sie  sind 
grampositive,    kugelige    Kokken,    welche   in    unregehuitßigen    Haufen   xu- 


Stttiibyinkokki'ii. 


Mu^nintfokrikken. 


Arten  verflüssigt  (Fit^.  2ljUK  Bouillon  ^leiclimnß!*^  o:etnlht.  Die  Virulf^nz  ist 
sehr  wechr^elnd.  Die  intravpiiüse  liijektiuii  erzeugt  bi^im  Kaniin^lu'u  Pyäune. 

15-  Meningokokken  (Diplot*oceiis  meiiiii^ritidis  iiitraefllulariK 
Weit liseUiuiiin)  (Fi-:.  26i5). 

Erre^^er  der  eehteii,  e|)ideiiiisehon  Genickstarre,  bei  der  sie  in  der 
Liinibalfliissi^keit  und  im  Nasenraeliensekret  geftinden  werden.  Wichtig  ist 
ihr  Vorkoirnnen  im  Nasenrachenniuni  IJesnnder,  die  mit  Menin^itisknvnken 
in  Herlilinin^  frekommen  sind.  Kokkenträger.  In  mikroskopist'hrn  Pni- 
puniten  iindet  nnin  die  Jli'ningukokkeii  meist  intrazellnlar  als  Diplokokken 
von  8enmielform,  Gram  negativ.  Alle  Angaben  über  gelegentliches  Vor- 
kommen grampositiver  Meningokokkt^nvarietäten  haben  sieh  als  falsch 
heraasgestellt.  Das  gramnegativr  Verhalten  ist  diagnostisch  das  wichtigste 
Unterscheidungsmerkmal  gegentil>er  anderen  Kokken,  Ihre  Züchtung  ist 
schwer.  Am  besten  eignet  sich  hicr/u  Menschenserum-  oder  Aszite«iagar, 
Die  Kulturen  sind  gegen  Licht,  Austroekuung,  Kälte  sehr  entpündlieh. 
Die  Vinilenz  für  Tiere  ist  meist  gering  und  sehr  wechselnd.  Ihre  Iden- 
titizierung  gelingt  aneh  vermittelst  der  Agglutination.  (Jegen  Gonokokken 
sicher  nur  durch  das  KomplementfixationsveriViliren  unterseheidbar. 
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16.  Gonokokkus  (Neisser)  (Fig.  6,  Taf.  VIII). 

Erreger  der  Gonorrhoe.  Gramnegative  Diplokokken  von  dem  Aus- 
sehen der  Meningokokken.  Meist  intrazellulär  gelegen.  Unbeweglich,  keine 
Sporen.  Leicht  zu  färben.  Man  wählt  mit  Vorliebe  Löffl er sehes  Methylen- 
blau oder  Karbolthionin.  Von  verschiedenen  Autoren  sind  Spezialftlrbungen 
angegeben  worden.  Diese  sind  jedoch  außer  der  Gramfärbung  überflüssig. 
Durch  ihre  charakteristische  Form,  Lagerung  und  gramnegative  Färbbarkeit 
leicht  zu  erkennen.  Ihre  Züchtung  ist  sehr  schwer.  Gelingt  in  der  ersten 
Generation  fast  nur  auf  unkoagulierteni  Menschenserum-  oder  Aszitesagar. 
Tautropfenähnliche  Kolonien.  Für  Tiere  apathogen.  Nur  in  großen  Dosen 
toxisch  wirkend.  Finden  sich  in  den  ersten  Tagen  der  Gonorrhoe  in  Rein- 
kultur im  Trippereiter,  meist  innerhalb  der  polynukleären  Leukozyten. 
Später  findet  man  auch  viel  freie  und  auf  Epithelien  gelegene  Kokken. 
Schließlich  erscheinen  neben  den  Gonokokken  verschiedene  grampositive 
Eiterkokken,  bis  endlich  im  chronischen  Stadium  der  Gonorrhoe  nur  ganz 
vereinzelte  Kokken  sich  nachweisen  lassen. 

Der  Gonokokkus  kann  bei  durch  ihn  bewirkten  Allgemein erkranknngen 
auch  im  Blut,  in  der  Lymphe,  in  den  kranken  Gelenken,  Sehnenscheideo, 
Herzklappen  gelegentlich  kulturell  nachgewiesen  werden. 

17.  Maltakokkus  (Microcoecus  melitensis  Bruce). 

Erreger  des  sogenannten  Maltafiebers,  einer  in  den  Mittelmeerländem 
sowie  in  verschiedenen  Teilen  Asiens  und  Südamerikas  häufig  vorkommen- 
den, sehr  ansteckenden  Infektionskrankheit,  die  vielfach  mit  Malaria  oder 
Typhus  verwechselt  wurde.  Man  findet  die  Maltakokken  in  der  Milz,  dar 
Leber  und  den  Nieren,  selten  im  Blut.  Die  Maltakokken  sind  „Mikrokokken", 
d.  h.  sehr  kleine  runde  oder  ovale  Gebilde.  Babes  hält  sie  fUr  kurze 
Stäbchen,  Mikrobazillen.  Unbeweglich.  Leicht  förbbar.  Gramnegativ. 
Schwer  zu  züchten,  wächst  sehr  langsam.  Beste  Kuhur  ist  Stichkultur  in 
P/oigCTii  Fleischwasserpeptonagar.  Nach  mehreren  Tagen  entstehen  rings  um 
den  Einstich  kleine,  runde,  perlweiße  Flecke  und  längs  des  Stiches  kleine,  runde, 
weiße  Kolonien.  Für  Tiere  außer  ftir  AflFen  wenig  pathogen.  Für  Menschen 
sind  Kulturen  höchst  pathogen.  Viele  Laboratoriumsinfektionen.  Die 
Diagnose  Maltafieber  wird  durch  die  agglutinierenden  Eigenschaften  des 
Krankenserums  für  Maltakokken  gesichert. 

18.  Microcoecus  catarrhalis  (Fig.  10,  Taf.  VIII). 

(Jroße,  gramnegative  Diplokokken,  die  im  Sputum  gewisser  Formen 
der  Bronchitis  und  katarrhalischen  Pneumonie  gefunden  werden.  Zur  Iso- 
lierung verwendet  man  Blutagar-  oder  Serumplatten.  Wachsen  als  weiß- 
graue  Kolonien.  Unterseheid(»n  sich  von  den  Meningokokken  durch  die 
Gri'iße,  durch  ihr  üppigeres  Wachstum  auf  allen  Nährböden.  Vor  allem 
aber  dadurch,  daß  sie  durch  Meningokokkensenim  nicht  agglutiniert  werden. 
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19.  >Iiero('0**ru8  tetrasjeims^  (Fig.  2ö9). 

(troße,  nmde,  i^^niinpositne  Kokken,  die  moist  zu  vieren  zus^uuiuen- 
liegen  und  von  einer  Ka|>>el  uingeijen  sind.  Leicht  zu  zllehten.  Töten  Mäuse 
fieplikänui^eh. 

Wurden  von  Koch  im  Eiler  tuberkulöser  Kavoriiru  entdeckt.  Ver- 
ursaclieu  Anj^inen  und  Eilcruii;^eu. 

20,  Pe^tbazillüs  (Yersin)  (Fij^^270). 
Erre^^er  der  ButKJoenpest.  Der  Pestljazilkis  gehüi-t  in  die  Gruppe  der 
hämorrhai^ischen  Sejitikiimiecrreger  (Hllhnerchoiera,  Sehweineseuche,  Wild- 
seuchebazillen),   Wie   die    anderen    Vertreter   dieser   (truppe   ist  aueh  der 


Fiff.  3«9. 


Fjg.  270. 
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^ 


K^^ 


VI 


#*-   • 


Miomeoeeiu  t<i»trftg«iia«. 


P^»tboe!Uiir. 


Pestbazillus  ein  kurzes,  plumpes,  an  den  Enden  abgerundetes,  ovoides 
Stäbchen,  das  deutliche  Polfiirbun«?  zeigt.  Neben  dieser  tyi)isehen  und 
sehr  charakferislisehen  Form  kommen  noch  eine  große  Reibe  anderer 
Tyjien  ilvokkrnstaiiehentypus,  Bbisen ,  Seheilien  u.a.)  vor,  die  wahr- 
Hcheinlieh  als  Involittionstoruii^n  anzusehen  sind.  Diese  Neigung  zum  Poly- 
nH>rphismus  ist  ein  wichtiges  ditferentialdiagnostisehes  Kennzeichen.  Leicht 
zu  turben.  fiesonders  gut  u)it  verdiiiinteni  wfisserigeni  MetliylenbbuK  Fin 
die  PoÜarbung  deutlich  zu  erhalten,  verwendet  man  gewisse  KunstgriÖe. 
riaffky  behandelt  das  Prüparat  vor  der  Färbung  ^^  Minute  mit  0,5Va 
Essigsäure,  spült  dann  ah,  trocknet  und  färbt.  Sobernheini  tixiert  das 
lufttrockene  l^räparat  mit  absolutem  Alkohol  t  Minute  und  läßt  diesen 
dann  raseh  über  der  Flamme  verdunsten.  Granmegativ.  Keine  Sporen. 
Unbeweglich.  Kupse],  die  jedoch  nur  durch  besondere  Verfuhren  sichtbar 
zu  machen  ist.  Finden  sich  im   Buboneneiter,  Sputum  und  Blut  von  Pest- 
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kranken.  Wachsen  auf  neutralen  oder  sehr  schwachen  alkalischen  Nähr- 
böden. Entwicklung  erfolgt  langsam  (48  Stunden  und  mehr),  Temperatur- 
Optimum  bei  25 — 30®  Q.  Auf  Agarplatten  nach  48  Stunden  rundliche,  mit- 
unter schleimige  Kolonien  mit  kragenartigem  Saum.  Auf  Blutserum  schnelleres 
Wachstum.  In  SVoigeni  Kochsalzagar  bilden  die  Pestbazillen  große,  kugelige, 
unregelmäßige  Involutionsformen,  die  sich  schwer  färben  lassen.  Beweisend 
ist  der  Tierversuch,  besonders  die  Rattenimpfung  und  die  kutane  Impfung 
von  Meerschweinchen.  Jedoch  ist  die  Ausfilhrung  von  Tien^ersuchen  mit 
Pest-  oder  pestverdächtigem  Material  wegen  der  großen  Infektionsgefahr 
gesetzlich  verboten  und  nur  wenigen  Laboratorien  gestattet.  Bei  dem  Auf- 
finden von  bipolar  gefärbten,  gramnegativen  Bakterien  im  menschlichen 
Eiter,  Drüsensaft,  Sputum  (Lungenpest!)  ist  stets  an  Pest  zu  denken,  da 
andere  derartige  Bakterien  außer  den  Keuchhustenbacillen  Bordets  und 
dem  Bacillus  Ducrey  kaum  beim  Menschen  vorkommen.  Differential- 
diagnostisch sind  höchstens  Bact.  pneumoniae  Friedlaender  und  Bact. 
lactis  aerogenes  zu  berücksichtigen. 

Für  die  Entnahme  und  Versendung  pestverdächtiger  Untersuchung»- 
gegenstände  bestehen  besondere  gesetzliche  Bestimmungen,  denen  auch  eine 
Anleitung  für  die  bakteriologische  Feststellung  der  Pestfälle  beigegeben  ist. 

Vom  Lebenden  ist  zu  untersuchen; 

1.  Saft  frischer  Bubonen  (gewonnen  durch  sterile  Punktion). 

2.  Buboneneiter. 

3.  Blut  aus  dem  Ohrläppchen  oder  der  Fingerspitze. 

4.  Pestfurunkel,  Pestpusteln  usw. 
o.  Sputum  und  Rachenschleim. 
6.  Harn. 

Bei  der  Leiche  noch  Lunge,  Milz  und  Gehirn. 

Die  Identifizierung  reingezUchteter  Bakterien  kann  auch  durch  Aggluti- 
nation erfolgen.  Man  verwendet  hierzu  nach  Kolle  und  Martini  48  Standen 
alte  Agarkulturen. 

21.  Kapselbazillen  (Bac.  pneumoniae  Friedlaender,  Bae.  Ozaenae, 
Bac.  Bhinoskleromatis)  (Fig.  4,  Taf.  VIII). 

Der  Bacillus  pneumoniae  Friedlaender  ist  der  Typus  der  Kapsel- 
bazillengruppe, zu  der  von  pathogenen  Bakterien  außer  ihm  noch  der 
Rhinosklerombazillus  und  der  Ozaenabazillus  gehören.  Gemeinsam 
ist  dieser  ganzen  Gruppe,  daß  sie  eine  kapselartige  Schleirahülle  besitzt. 
Meist  sind  es  kurze,  plumpe  Stäbchen,  die  unbeweglich  sind,  keine  Sporen 
bilden,  leicht  fUrbbar  sind  und  der  GranilUrbung  gegenüber  sich  negativ 
verhalten.  Auf  Agar  wachsen  sie  als  schleimige,  glasig-weiße  Auflagerungen. 

Die  Kapselbazillen  sind  tieq)athoji:en.  Am  empfänglichsten  sind  weiße 
Mäuse  (subkutan  und  intraperitoneal)  und  Meerschweinchen  bei  intra- 
peritonealer Impfung. 


Tlf) 

Die  Diflertmzierung  der  Kupselbakterien  «fetiiioct  naHi  Po  rges  durch 
die  Agglutination. 

Der  Bacillus  pneumoniae  oder  Friedlaenderbazillus  ist  ein  Er- 
reger der  Pneuraoni*^,  uud  xwar  sowohl  der  krupöseri  als  auch  der  lobu- 
lären Fonu.  Man  rindet  ihn  in  etwa  10%  der  krypiiseo  Pneumoniefillte 
im  Sputum,  bei  sehr  schweren  Formen  auch  im  BluL 

Der  Ozaenabazillus  wird  in  dem  zähen  Nasentschleim  Ozaenakranker 
gefanden.  Ül»er  seine  iitiolopsehe  Bedeutung  sind  sich  die  Autoren  noch 
nicht  einig,  jedoch  spricht  ein  Infeklionsver^uch  Abels  am  ibnscben  daturt 
daB  diese  Kapselbazilteu  schleimig-eitriges  Sekret  mit  Borkenhildung  in  der 
Nasenschleimhaut  zu  erzeugen  vennogrn. 

Der  Rhinosklcrombazillus  kann  dnrch  Kultur  bei  Khiuosklerom 
aus  dem  Tumorsaft  gewonnen  werden.  Ist  für  3ieerschweincheu  weniger 
pathogen  als  der  rneumottazillus. 

22*  Mlkliraudlnizillu^  (Bact  antliracis)  rFig.  5,  Taf.  Mll). 

Erreger  des  Milzbrandes  der  Tiere  nnd  Jlenschen.  Großer,  unbeweg- 
licher, Sporen  bildender  gerader  Bazillus.  Leicht  färbbar.  Grampositiv.  Bildet 
im  Tierkr»rper  oft  Kapseln.  Lcicht  zu  züchten.  Üppiges  Waehstuui  auf 
Agar  und  in  Bouillon,  die  gleichmäßig  getrübt  wird.  Gelatine  wird  vom  r>.  Tage 
ab  verflüssigt.  Auf  Agnrplatten  entstehen  eluiraktenstische  Kolonien  („Me- 
dusenhatipf^K  in  denen  man  mit  schwacher  Vergrößerung  die  gewellten  Milz- 
brandfäden erkennt.  In  Bouillon  werden  lange  Bazillenfadpn  gebildet.  Sehr 
pathogen  ttir  alle  Versuchstiere,  die  scptikaudscb  zugrunde  geln^n. 

Findet  sich  beün  Menschen  im  Eiter  der  Karbunkel,  im  Sjmtum  bei 
der  „Hadernkrankheit''.  in  den  Fäzes  bei  Darmmilzbrand  und  im  Blute 
bei  Milzbnuidseptikiiu»ie, 

Ditierentialtliagnostisch  kommt  der  Bazillus  des  malignen  ()dems  in  Frage, 


23,  Bac.  oedetiiatis  maligiii  (Le  vihrioti  septique  der  Franzosen), 

Erreger  des  maligrien  ridenis  oder  der  gangränäsen  Septikämie.  Sieht 
dem  Jülzbrandlmzilhis  sehr  ähnlieh,  ist  aber  beweglich  infolge  seiner 
zahlreichen,  langen  Geiseln.  Bildet  Sporen.  Strikt  anacrob.  Grampositiv. 
Ist  im  Tierexperiment  nur  pathogen,  \>'enn  zugleich  andere  xMikrobi'n 
verimpft  w^erden  oder  wenn  tlie  Impfstelle  vorher  durch  Traumen  ge- 
schädigt wird. 

24,  Diphtheriebazillus  (Hg.  1,  Taf.Vlii). 

Erreger  der  Diphtherie.  Bazillen,  welche  teils  gerade»  teils  leicht  ge- 
bagen  sind  und  an  den  Enden  nteist  eine  leichte  Anschwellung  zeigen. 
Unbeweglich.  Leicht  t^rbhar,  besonders  gut  mit  Lofflerschem  Methylen- 
blau. Grampositiv,  wenn  man  nur  kurze  Zeit  Jodjodkali  einwirken  lälit  und 
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kurze  Zeit  iiiit  Bisinarekbnum  riaeliför^it.  Die  Diplitlienebazillen  enthalten 
meist  die  Babes-Ernst  ^chen  Kuriiert-hriK  jt^lodi  keiiie>^wegs  stels.  Die  \on 
Neisser  hierauf  begründete  Ditfereiizierun*^:  gegenüber  den  Pseiidodiphtherie-, 
Xeros^i^-  und  Streptoljaziüen  ist  nicht  uiibeilingt  ziiverlns^ig.  Keine  Sporen. 
Der  Diplitlieriel>azillus  wächst  in  Bouillon  stets  in  Form  einer  Üljertläeben' 
kidtur  Am  besten  gedeiht  er  auf  Seinininnhrbriden.  In  flüssigen  Nährböden 
erzeugen  die  Diphtheriebazillen  eehtes  Toxin.  Für  die  Diagnostik  ist  aiiLier 
dem  mikroskopiselien  Nachweis  stets  die  Reinkultur  zu  t<inlern.  Man  vcr* 
ilihrt  so,  dati  man  Stücke  der  diphtherieviTdliehtigen  Mejubranen  in  steriler 
NaFl-Lösung  abspült  und  dann  auf  4— .>  Röhrchen  nnt  L offler- Serum 
bringt,  auf  welchem  NUhrliodrn  die  Dii>btberiebazillen  alle  anderen  Bakterien 
an  Wachstnmsgesehwindigkeit  ühertreüen.  Schon  nach  12 — 14  Sturiden 
entstehen  kleine  durebsiehtige  Kolonien,  die  wie  Körnchen  aussehen,  bereits 
nach  l>^  Stunden  erreichen  sie  SreeknadelkopfgröLie  und  nehmen  eine  milch- 
weiße  Farlic  an  Man  untersuche  nicht  nur  die  Kolonien ,  sondern  auch 
das  Kondenswasser.  Die  sul)kutaae  Injektion  einiger  Tropfen  24stinidig(*r 
Diphtheriebouillonkultur  erzeugt  beim  Meersehweinehen  ein  Intiltrat  an  der 
Impfstelle,  Sehwellung  der  benachbartt*n  Drns(*n,  seriis-blutiges  Exsudat 
in  drr  Peritoneal-  nnd  den  l*leunih('ihlen,  Hyperämie  der  Nebennieren, 
Der  Tod  tritt  nach  einigen  Tagen  ein.  Bazillen  findet  man  meist  nur  im 
lokalen  Intiltrat  und  den  Drüsen.  In  den  Exsudaten  kann  man  das  von 
den  Bazillen  sczernierte  Toxin  nach  weisen. 

Die  Diphtberiebazillen  finden  sich  beim  Menschen  besonders  auf  dem 
Tonsillenhclag  und  im  Nasenrachenraum,  Seltener  in  der  Konjnnktiva.  Man 
findet  sie  nicht  nur  hei  Diphtheriekranken,  sondern  auch  -Bekonvaleszenten 
und  Gesunden,  die  mit  Ki'anken  In  Berührung  gekoinni€*n  sind, 

25.  Pseudodiphtherieha?illeii  (Fig.  2,  Taf.  VIll) 

Morphologiseh  wie  echte  Diiditherieliazitlen.  Entl*ehren  meist,  aber 
nicht  immer  der  Balges- fernst  sehen  Knrperehfu.  Krzeugen  heim  Meer- 
schAveinchen  nicht  die  typische  Erkrankungsforni.  Bilden  kein  Toxin. 

26.  Xerosebazillus. 

Findet  sich  in  den  weißen ,  glänzenden  Sehup])en  bei  Xerosis  con- 
junctivae. Seine  pathogene  Bedeutung  fiir  den  Menschen  ist  unsicher,  ist 
dem  Diphtheriebazillus  in  der  Form  und  in  dem  Wachstum  sehr  ähnlich, 
entbehrt  jedoch  der  Tierjjathogenitat  und  bildet  kein  Toxin. 

27.  Tetaiiiisbazillus  (Fig,  ^i,  Taf,  VIIl). 

Erreger  des  Wundstarrkrampfes  (Tetanus),  Anaerobe,  bewegliehe 
Bakterien.  Die  tTeißeln  sitzen  peritrich  und  sind  sehr  zahlreich.  Bilden 
endstlindige  Sporen  iKöpfehensporen),  die  sehr  resistent  sind.  Der  Ba- 
zillus gewinnt   dadurch  die  charakteristische  TrommelschlHgerform.    Färbt 


sich  leicht.  Grampositiv.  Wächst  in  der  Agaistichkultur  in  Tanrioiibaiim- 
foniK  VtTflüKsipct  Gelatine  aliei'  erst  in  10-14  1'a>cen.  Bmiüloii  winl  gleieli- 
miißig  ^etriiht,  Jlilch  ineht  k*iajiuliert.  Teinperntumptinuiiii  \m  HT*'  ('.  Die 
Tetaniisba'/Jllen  bikleu  in  Kulturen  Kohlen wasserstofl*  und  Kohlensilure 
sowie  fiUssi^re  SuUstnozen,  deren  Geruch  an  verl»raniites  Moni  erinnert.  In 
Miseliknltur  mit  anderen  Bakterien  waehsen  die  Tetanus Inizdlen  auch  aerob. 
In  Hii^si^^en  Nährböden,  besonders  Bouillon,  produzieren  sie  zweiGit'^e,  Toxine, 
das  Tetanospasmin,  welclies  den  Starrkrampf  erxeu)j:t.  und  das  Tetanolysin, 
welches  hiimolytiseh  wirkt,  d.  h.  Erythrozyten  aufKist,  Der  Nachweis  vrni 
Tetanusbazilleii  in  einem  Wundsekret  gebnjxt  mikroskopisch  nie  und  knl- 
ttirell  nur  sehr  selten,  da  die  Bazillen  sich  im  Drganismus  nur  wenige  ver- 
tnehren.  Sie  finden  sich  nur  an  der  Infektionsstetle,  von  der  aus  sie  ihr 
fin-chtfiares  Gift  ahsondeni.  Man  kann  die  ^itiolopsehe  Diajirnose  meist  nur 
durch  den  Tierversuch  stellen ,  iiideui  man  mehreren  Mausen  Sekret  uuil 
kleine  Gewebssttfckchcn  von  der  Wunde  unter  die  Schwanzwni"zel  oder 
die  Ilaat  eines  Hinlerschenkels  lirini^t.  Die  Tiere  erkranken  dann  innerhall« 
5  Ta^en  an  ty|>isebem  Tetanus.  Tm  eine  Reinkultur  der  Tetannsbazillen 
zu  gewinnen,  impft  man  das  auf  Tetanus  zu  itntersuchende  Sekret  resp. 
den  Tiereiter  auf  BouillonnVhrehen,  die  rnan  mehrere  Tage  bei  Bratsehrank- 
tempcraiur  hält.  Da  aulier  den  Tetamisbazillen  noch  zahlreiche  andere 
Iveinie  hierbei  verimpft  werdi*u ,  so  \erni ehren  sich  außer  den  Tetanus- 
bazillen auch  noch  diese.  Durch  einst üiidiges  Erhitzen  auf  8f)**  C  tötet  man 
dann  die  Sapn»phyteii  ali  und  verimjift  die  tllirig  hleibeoden  thermuresistenten 
Tetanussptjreu  auf  Nührböden,  imlem  man  die  für  Anaerohenziichtung 
gebräuchlichen  Methoden  verwendet. 

Wenn  die  Infektionsstelle  unbekannt  ist,  so  nimmt  man  zur  Tier- 
impfung Bronchial-,  Nasen-  und  Kaclienschleini  oder  man  sjiritzt  JUiusen 
O.'J  oif^  Blut  ein.  Gelegentlieb  gelingt  es  so.  die  Mäuse  tetauisch  zu  machen, 
jedoch  bantlelt  es  sich  hier  nicht    um  Bakterien-,   sondern  Toxinwirkung. 

28.  Bae*  hatuliiius, 

Erreger  einer  bestimmten  Form  der  FIscIk  Fleisch-  und  Wurstver- 
gi ftuug^  des  B o  t  u  1  i  s  m  n  s,  iler  A 1 1  a  n  t  i  a  s  i  s .  des  lebt  1  ly osism us .  tli e  I be- 
sonders durch  GenuLi  ungekocliter  Konserven  entsteht,  denen  die  Zeichen 
der  Fäulnis  feblen.  Das  Kraoklieilsbild  ist  durch  Ptosis,  Fupillcnerweite- 
rung,  Akkonnuodations-  und  allerlei  motorisclie  Lälinmngcn  sowie  Sekretions- 
stiirungen  ebarakterisiert  und  ttihi^t  in  einem  Drittel  der  Fälle  nach  1  Ins 
2  Tagen  unter  den  Zeielien  der  Bulbärparalyse  zum  Tode. 

Die  Erkrankung  wird  durch  das  Toxin  des  Bac.  botulinus  erzeugt. 
Der  Bazillus  sell»st  vermehrt  sieb  im  (h^ganismus  nicht  und  ist  daher  nicht 
nachweisbar.  Man  kann  ihn  dagegen  aus  den  Würsten  etc.  durch  anaerobe 
Ziichtungsnu.^hüden  gewinnen.  Es  handelt  sich  um  ein  ziendich  großes, 
wenig  bewegliches  Stäbchen  mit  4— H  feinen  Geiljeln.  die  peritiieh  ange-- 
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Streptobasillns  Dncrey. 


ordnet  sind.   Leicht  ftrbbar,  grampositiv.  Endständige  ovale  Sporen,    die 
durch  einsttindiges  Erhitzen  auf  80®  C  abgetötet  werden,  also  wenig  resistent 

sind.    Anaerob.    Als    Nähr- 

Fig  271. 

böden  empfehlen  sich  Trau- 
benzuckeragar  resp.  Gelatine. 
In  der  Stichkultur  wird  der 
Nährboden  durch  starke  Gas- 
bildung zerrissen.  Temperatur- 
optimum zwischen  18  und 
25«C.DieKulturen  dürfen 
nicht  im  Brutschrank 
sondern  müssen  bei  Zim- 
mertemperatur im  Dun- 
keln gehalten  werden,  Sie 
haben  einen  charakteristi- 
schen, ranzigen  Geruch.  Der 
Bac.  botulinuB  bildet  ein  echtes 
lösliches  Toxin ,  das  wahr- 
scheinlich auf  die  Zentral- 
ganglienzellen wirkt.  Bei 
Tieren  lassen  sich  ganz  ähnliche  Vergiftungserscheinungen  wie  beim  Men- 
schen experimentell  erzeugen. 

29.  Ulcus  molle.  Bac.  Ducrey  (Fig.  271). 

Erreger  des  weichen  Schankers.  Kleine  Stäbchen,  die  bei  der  Färbung 
mit  Methylenblau  eine  deutliche  Polfärbung  zeigen.  Gramnegativ.  Unbe- 
weglich. Keine  Sporen.  Die  Züchtung  ist  schwer  und  gelingt  nur  auf  Blut- 
agar.  Die  Kulturen  sind  wenig  haltbar.  Im  Gewebe  sowie  im  Kondens- 
w^asser  der  Kulturen  finden  sie  sich  in  langen  Ketten,  daher  Streptobazillen 
genannt.  Im  Ausstrich  fehlt  die  Kettenbildung.  Hier  liegen  die  Bazillen 
vielfach  intrazellulär. 

30.  Keuchhustenhazillus  (Fig.  272  u.  273). 

Als  Erreger  des  Keuchhustens  sind  von  verschiedenen  Autoren  ver- 
schiedene Mikroben  beschrieben  worden. 

Jochmann  und  Krause  beschrieben  ein  dem  Influenzabazillns  sehr 
nahestehendes  Bakterium ,   welches   sich   auf  Blutagar  leicht  züchten  läßt. 

Manicatide  beschreibt  einen  kleinen  grampositiven  Coccobazülus. 
Inmiunisiert  man  Hammel  mit  diesem  Bazillus,  so  soll  das  Serum  Schutz- 
und  Heilwirkung  gegen  Keuchhusten  besitzen. 

Key  her  fand  im  Sputum  der  an  Keuchhusten  leidenden  Kinder  Pol- 
bakterien, die  deutlich  größer  als  die  Influenzabazillen  sind,  eine  mehr 
gedrungene  Form  mit  abgerundeten  Ecken  darbieten  und  sehr  schwer 
zu  züchten  sind,   so   daß  nur   einzelne,   sehr  winzige  Kolonien  entstehe. 


P/tt  Glyzerinbuiiillon  der  *rleicbe  Teile  flüssiges  Kaninclienseruin  oder  -Blut 
zugesetzt  werden.  Die  erste  Kohiir  wHehst  langsam  und  so  spärlicli,  daß 
iiiiui  HKikrnskojjiseh  die  Kolonien  kaiini  erkniiit,  daiui  aber  erliHlt  muii 
li[>piges  Wacbstuiu,  Das  .Seriiiii  von  Keuchhusteiikraiikeii  gibt  mit  dieseui 
liakterium  das  Kompleinentfiindtiiigspbiimmien  regelmäßig,  die  AgghitiuatioTi 
nur  inkaiistuDt.  Ein  vom  Pferd  gewomienes  linuiuoseruni  erlaubt  juit  IlillV 
der  Agglutinatitju  die  siebere  Dirtereuziening  vom  Iiifluenzal>:izillus.  Mau 
findet  den  Bürdet-Geng^ou sehen  Bazillus  in  Reinkultur  nur  im  Bt^ginn 
des  Kencbbustens  im  weißen,  dicken,  an  Leukozyten  reichen  SimtuuL  das 
aui^  den  Broncbien  stammt. 

31.  Bac.  pjocTiiineus, 

Ist  der  Erreger  des  blaugrdnen  Wundeiters.  Kleines,  schlankes,  sehr 
bewegliches  Stübehen,  Eine  polstUndige  Geißel.  Kein«*  Sporen.  Gramnegativ. 
Aerob.  Wächst  auf  den  gebräuehlichen  Nährboden  üppig  in  Form  eijus 
dieken  Kas^^ns.  Hierbei  entwickelt  er  einen  eharakte^^tisehen  Farbsloti',  der 
zuerst  tiefgrün  ist,  allnjahlieh  aber  l»raun  winL  (iclatine  wird  verflüssigt 
und  CS  entsteht  eine  grtim^  Kabnihuut.  l'atln^gen  für  MHuse .  Kaninehen 
und  ilccrseh weinchen.  Als  Infektionserreger  beim  Menschen  s{iielt  er  eine 
sehr  geringe  Kolle,  kann  jedoch  gelegriitlich  sehr  schwere  Krankhcits- 
bilder  erzeugen. 

32.  Bac.  fusiforiiiis. 

Wahrseheinlicher  Erreger  der  Angina  nleerosa  l'lnut-Vijieent.  FindH 
sieh  jedoch  auch  im  Zahidielag  fresumler,  ferner  sehr  hauflg  bei  Nonm, 
Balanitis  erosiva.  auf  harten  und  weichen  Sehankergest'hwüren,  bei  Lungen- 
gangrän, putrider  Bronchitis  usw.  (Jft  in  Gesellschaft  Viju  Spiroehäten.  Die 
Bac.  fusiformes  siml  schlank  und  haben  oft  spitze  Enden.  Anaerob,  Gram- 
negativ.  Auffallend  sind  eiförmige  Vakuolen  im  Innern  der  Bazillen.  Ihre 
Züchtung  ist  sehr  schwer.  Sic  gelingt  in  der  Stiehkultur  auf  Scmmagar, 
Hierl»ei  entsteht  ein  penetranter  Gi*rnch. 

Auch  tlie  Spiroehaeta  dentium,  che  mit  dem  Bac.  fusiformis  fast  stets 
vergesellsebaftet  ist.  kann  man  nach  Mühlens  und  Hartniann  in  der 
gleichen  Weise  züchten  und  hierbei  zeigen,  daß  die  Annahme  mancher  Autoren, 
daü  die  Bac.  lusifonnes  Entwicklungsstadien  dieser  Spirochäten  darstellen, 
falsch  ist. 

X.  Euniyzeten  oder  Fadenpilze  (Hyplienpilze). 

Fnter  Eumyzeten  oder  Hyphomyzeten  versteht  mmi  Filze,  die  ans 
cldorophyllfreien  Zellfaden.  Myzelien  oder  Hyphen,  bestehen.  Diese  sind 
einfach  oder  verxweigt.  stellenweise  in»  Innern  durch  Scheidewände  abgt»- 
leilt,  fjft  vielfach  miteinander  vcrscidungen  mid  verschmolzen.  Sie  stellen 
die  Hauptmasse  des  vegetativen  Teils  des  Pilzes,  des  Thallns  oder 
Mvzeliums   dar.   Neben   diesem  vegetativen  Teil    ist   an    den  Filzen   der 
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fruktitizierende  Teil  zu  imterscheiden.  Diej^er  crsehoint  in  sehr  verschie- 
dener Gestalt  und  ist  das  wichtigste  Uiiterseheidiin*;smerkmal  zwischen  dea 
einzelnen  Filzarten.  Die  Hyphomyzetei*  werden  nach  PetruschRy  ein- 
geteilt in 

A.  nähere  Bchimnielpilze. 

li.  Ilaarpilze,  Tricboniyzeteu.  Diese  Einteilung:  ist  von»  botaniwehen 
Standpunkt  sehr  anfechtbar,  durfte  jedneli    klinisehen  Zwecken  genügen. 

A*  Schimmelpilze* 
Für  die  menschliche  Pathologie  kommen  in  Frage: 

I.  Der  Soorpilz  (Oidium  albicans)  (Fig.  03,  H.  183). 

Die  Stellung  dieses  rilzes  im  System  ist  noch  unklar.  Finige  Autoren 
rechnen   ihn    zu    den    Hefen.     Erzeugt    die    Soorknvnkheit    der    Säuglinge. 


Fig. 274. 


FAVHHpilciraduu  und  Gonidittn  von  irerMbietlenftäiti  KftUbur  und  tnünniirfacHtitof  Ffjrm 
BncbU  vin  Haufen  Epid«-'rtoiex6)Jon.  (Na<;li  Kaposi.] 


Gelegentlieh  siedelt  er  sieh  auch  bei  Erwachsenen  an,  die  durch  andere 
Krankheiten  geschwächt  i^ind,  ferner  findet  man  ihn  in  der  Vagina  schwan- 
gerer Fnuien.  In  seltenen  Fällen  hjit  man  Metastasenbildung  in  inneren 
Organen^  so  auch  im  Gehirne,  gefunden.  Der  Soor  erscheint  in  Forin  von 
weiften  Plaf|aes,  die  in  der  Sehleimhaut  eingelagert  sind.  Die  Diagnose  „wird 
am  besten  durch  ein  ungefärbtes  mikroskopisches  Fräiuirat  gestellt,  in 
weleheni  man  ovnle  Zellen  (üidien)  und  doppcitkonturierte  Soorfilden  mit 
verschiedenen  Einschlüssen  sieht.  Sporenbildung.  Zur  Färbung  eniptieldt  sieh 
Löfflersches  Methylenblau.  Die  Kultur  gelingt  am  besten  auf  schwach 
sauren,  zuckerhaltigen  Nährböden.  Die  Kolonien  s'nd  porzellanweiß. 


Bro  j»«ch   Sc  W  i  t  tonik  film  ,  Unlprt'ichunp^m«  IhoJin. 
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Fi».  274^1. 


2.  Der  Favuspilz  (Achorion  Schönleinii)  (Fi^.  274  u.  274a). 
Erreger  des  Favus,  des  Erbgrinds,  findet  sich  besonders  in  den  gelben 
Skutuliß,  welche  eine  Reinkultur  von  Favuspilzen  darstellen,  aber  auch  in 
den  Schuppen  und  Haaren  der  Favuskranken.  Zur  Untersuchung  empfiehlt 
es   sich,  die  Restandteile  der  Skutula,   Schuppen,   Haare  usw.  auf  einem 
Objekttrügcr   in    lf)%  Kalilauge   zu   zerzupfen    und   leicht  zu   envärmen. 
Hierbei  wird  die  Hornsubstanz  der  Haut  aufgelöst  und  die  Pilze  kommen 
deutlicher  zum  Vorschein.   Für  den  Favuspilz  ist  die  große  Mannigfaltig- 
keit der  Formen   im   mikro- 
skopischen   Bild    charakteri- 
stisch.    Man   findet  doppelt- 
konturierte,  ovale,  runde  oder 
rechteckige  Sporen,  Myzelien 
mit      keulenförmigen      An- 
schwellungen    und      endlich 
Detritusmassen.  Um  die  Pilze 
zu    isolieren,    empfiehlt   sich 
die  Kral  sehe  Methode:  Man 
legt    das    Untersuchungsma- 
terial   fUr    mehrere   Stunden 
in  oOVoig^^n  Alkohol  und  ver- 
reibt es  dann  in  einem  sterilen 
Mörser  mit  ausgeglühter  und 
abgekühlter     Infusorienerde, 
legt  hierauf  Platten   an,   die 
nach    48  Stunden    abgeimpft 
werden    können.    Als  Nähr- 
böden empfehlen  sich  schwach 
saure,  zuckerhaltige.  Die  Kul- 
turen wachsen  ziemlich  lang- 
sam und  haben  je  nach  den 
Stämmen  recht  verschiedenes 
Aussehen. 


Favun.   n  Haarzwiebel  und  Haar^chaft,  b  Ilaarwurzel- 
Bchoiden.   von  MyaB»«licn  und  Oonidien  durchfti^tzt. 


3.  Trichophytonpiize  (Fig.  275). 
Große  Gruppe  von  Pilzen,  die  verschiedene  Haut-,  Haar-  und  Nagelkrank- 
heiten erzeugen  (Kopf- und  Barttrichophytie ,  Eczema  marginatum,  Herpes  ton- 
surans u.  a.).  Man  unterscheidet  namentlich  groß-  und  kleinsporige  Tricho- 
phytonpiize. Die  Polymorphie  der  Pilze  ist  sehr  groß.  Ihr  Nachweis  und  die 
Kultivierung  erfolgt  nach  den  Prinzipien,  die  beim  Favus  besprochen  sind. 

4.  Mikrosporon  furfur  (Fig.  276). 
Erreger  der  Pityriasis  versicolor.  Findet  sich  in  der  Homschicht 
der  Haut  und  kann  im  mikroskopischen  Präparat  mit  Hilfe  von  Kalilauge 


leicht  nachgewiesen  werden.  Man  sieht  knr/e,  dicke,  gekrllninite  FIy|*hen, 
wekhe  ^oße  Sporenhanfen  luiigebcn. 
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5.  likrosporün  minutissiinuni, 

Erreger  des  Erythrasirm.  Sehr  kleiner  Pilz,  der  öich  in  der  Hornschicht 

der  Haut  Hiidet.  Kldiie  Sporen. 

B.  Haarpilze  t»der  Trichomycetem 
I.  Der  Aktinomycespilz  (Fig.  7,  Taf.VIII). 

Erzeugt  bei  Mensch  und  Kind  die  Aktinomykose.  Der  Aktinomyces- 
pilz ist  dureh  ilie  Strahlenkranzfunn,  die  er  hn  lebenden  Organismus  bildet, 
chiiniktt^risiert.  Bei  Limgenaktinnmykase  findet  man  die  charakteristischen 
^Drusen*'  oft  im  Sputum,  bei  der  Driii^enaktinomykose  ira  Eiter.  Die  Drusen 
Bind  mit  bloßem  Auge  als  Ktirnehen  von  grau  durehselieinender,  weißer, 
gelber  bi8  schwarzer  Earbe  sichtbar  Man  mache  ungetarbte  Präparatein 
(flyzeriß,  die  man  mit  Trockenlinsen  ansieht.  Es  empfiehlt  sich  auch,  dem 
Eiter  etwas  SVoige  Kalilauge  zuzusetzen. 

Man  sieht  epitheloide  Zellen  mit  großem  Kern,  welche  den  Pilz  um- 
geben, ferner  Hiesenzellen  und  Leukozyten,  Das  Mikrobion  setzt  sich  aus 
zwei  Zonen  zusammen:  1.  In»  Zentrum  findet  sich  ein  dichtes  „Myceliuni"^ 
und  2.  an  der  Peripherie  ein  Wall  von  ^ Kolben^.  Das  Mycel  ist  leicht 
fürbbar  und  grarapositiv,  die  Kolben  iarben  sich  mit  den  sauren  Anilin- 
farben (Fiosin,  aSafranin.  Pikrokarmin)  gut. 

Bildet  Sporen.  Wachst  auf  nllen  Nährböden.  Aerob  oder  anaerob. 
Verflüssigt  CTclatine  und  Serum. 

2.  Streptothrixpjlze. 

ErzeugeQ  EiteruniE^en  der  versiliicilensfcii  Art.  Auch  einer  der  vert^chiedenen 
Erreger  des  „Madurafußee'^  g'ehort  zu  ihnen.  Reich  ver2wei«te  Pilze,  die  ein  welliges 
Wachstum  und  später  Fragmentiition  und  Bildung  von  Konidienketten  seeigen. 

3.  Kladothrixpilze, 

Bei  liiesen  Tilzen  fehlt  die  echte  Verzwei^iiiff  der  Fiiden.  Die  Verzweig-ung  wird 
jedoch  oft  dailiirch  vorgetäuscht,  daß  die  Hölle  seitlich  gesprengt  wird  tind  die  PiIä- 
fiideii  litireh  die  Lücke  in  anderer  Richtung  weiter  wachsen.  In  älteren  Kulturen  fioclet 
raiin  l'ilzfriigmcrite,  die  wie  Bacillen  ausgeben. 

4.  Leptothrlxpilze, 

rnten?cheiden  sich  von  den  vorigen  durch  ilas  Fehlen  der  Verzweigungen,  Die  Pilz- 
fäden  «ied  nicht  wellig  gekrilmmt  und  zeigen  keine  Teilungen, 

Xi.  Blastomyzeten  oder  Sproflpilze  (Hefen), 

Die  Hlastonivzelen,  die  H^^fen,  sind  durch  die  Art  ihrer  Fort- 
|>thinzun«j:,  die  in  Funn  der  Sprossung  oder  Knospun^^  erfol^rt,  charakte- 
risiert. Daneben  konuiit  noch  eine  Sporenbildiing  bei  ihnen  vor.  Die  Fonu 
der  Hetezellen  ist  nii*ist  oval  odt*r  rlliptiseh,  die  Größe  der  Zellen  ist  sehr 


725 

wechselnd.  In  flttssigen  Nährböden  bilden  die  Hefen  eine  Kahmhaut  an 
der  Oberfläche.  Die  meisten  Hefenarten  haben  die  Fähigkeit,  alkoholi- 
sche Gärung  zu  erregen.  Hierin  besteht  ihr  hoher  wirtschaftlicher  Wert. 
Ihre  pathogene  Bedeutung  ftir  den  Menschen  ist  nur  gering.  Gelegentlich 
kommen  sie  als  Eitererreger  in  Betracht.  Auch  in  malignen  GeschwtUsten 
findet  man  mitunter  Hefen.  Femer  sind  Hefen  als  gelegentliche  Erreger  von 
Konjunktivitiden ,  Endometritiden,  Hauterkrankungen  beschrieben  worden. 
Verschiedene  Autoren  w^ollen  ihnen  für  die  Ätiologie  der  Geschwülste 
Bedeutung  zumessen.  Jedoch  erscheint  diese  Anschauung  bisher  nur  wenig 
begründet. 

Bei  der  VeriinpfuDg  auf  Tiere  (Mäuse,  Ratten)  sind  einzelne  Arten,  so  der  Saccha- 
romyces  Busse,  pathogen.  Die  Tiere  werden  durch  die  massenhafte  Wucherung  der 
Hefezellen,  die  in  den  Organen,  in  den  Kapillaren  usw.  erfolgt,  erstickt.  Andere 
Hefen  erzeugen  bei  Tieren  große  Geschwülste,  die  wie  Myxosarkome  aussehen,  aber  fast 
nur  aus  Hefen  bestehen. 

Die  Nachweis  der  Hefen  geschieht  sehr  leicht  schon  im  ungefärbten 
Präparat,  wo  die  Hefezellen  durch  ihren  leuchtenden  Glanz  leicht  auf- 
fallen. Noch  deutlicher  werden  sie,  wenn  man  etwas  Natronlauge  zusetzt. 

Für  die  Färbung  in  Geweben  empfiehlt  Busse  folgendes  Verfahren : 

1.  Hämatinlösung  15  Minuten.  Abspülen  in  Brunnenwasser  5  Minuten. 

2.  Ziehische  Lösung  (1:20)  Va— 24  Stunden. 

3.  Entfärben  in  Alkohol,  einige  Minuten.  Dann  absol.  Alkohol,  Xylol, 
Kanadabalsani.    Die  Hefen  sind  dann  rot,  die  Gewebskeme  blau  gefärbt. 

B.  Protozoologie, 

Vorbemerkungen. 

Protozoen  sind  einzellige,  tierische  Organismen.  Wie  alle  Zellen  haben 
sie  ein  Protoplasma  und  einen  oder  mehrere  Kerne.  Die  Kerne  können 
in  manchen  Stadien  von  den  Chromidien  vertreten  werden.  Das  Proto- 
plasma besteht  ans  einer  Gerüst  Substanz  (Spongioplasma)  und  einer 
ZwischenflUssigkeit  (Hyaloplasma).  Ander  Oberfläche  des  Körpers  be- 
sitzen viele  Protozoen  ein  besonders  dichtes  Protoplasma,  Ektoplasma. 
Dieses  scheidet  auch  Haftorgane,  Hüll-  und  Panzerbildungen  aus. 

Die  Protozoen  bilden  vielfach  sogenannte  „Vakuolen".  Es  sind  dies 
Flüssigkeitstropfen,  welche  im  Zusammenhang  mit  dem  Stoffwechsel  der 
Protozoen  stehen.  Als  Exkretionsorgane  dienen  die  kontraktilen  Vakuolen, 
die  sich  periodisch  entleeren  und  fllUen.  Die  wichtigsten  Bestandteile  des 
Protozoenkemes  sind  die  achromatische  Gerüstsubstanz  und  das 
Chromat  in,  als  unwesentlicher  Bestandteil  kommt  hinzu  die  Kem- 
membran.  Die  Protozoen  bewegen  sich  entweder  mit  Geißeln  oder  in  der 
Art,  daß  das  Protoplasma  Fortsätze,  sogenannte  Pseudopodien,  aus- 
streckt.   Diese  Bewegungsform  wird  amöboide  Bewegung  genannt.    In 
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naher  Beziehung  zu    den   Geißeln    steht    die   undulierende  Membran 
mancher  Protozoen  (s.  8.  741). 

Die  Fortpflanzung  der  Protozoen  erfolgt  durch  Teilung.  Diese  kann 
äqual  und  inäqual  (Knospung)  sein.  Femer  unterscheidet  man  Längs- 
und  Querteilung.  Bei  gewissen  Protozoen  erfolgt  die  Teilung  so,  daß  die 
Kerne  allein  sich  durch  Teilung  vermehren,  und  daß  dann  erst  später  das 
Protoplasma  in  viele  Teile  „zerfällt".  Man  findet  dann  zystische  Gebilde 
mit  zahlreichen  Zellen  im  Innern,  sogenannte  „Sporen". 

Bei  den  Protozoen  findet  man  im  Gegensatz  zu  den  Bakterien  neben 
der  ungeschlechtlichen  Fortpflanzung  auch  geschlechtliche  Vorgänge.  Bei 
der  Kopulation  verschmelzen  2Individuen  vollständig  miteinander.  Sind  die 
beiden  mit  einander  verschmelzenden  Individuen  ganz  gleichartig,  so  spricht 
man  von  einer  isogamen,  sind  sie  verschieden  (männliche  und  weibliche 
Form)  von  einer  anisogamen  Kopulation. 

Während  die  pathogenen  Protophyten  die  Fähigkeit  der  saprophyti- 
schen  Lebensweise  meist  nicht  verloren  haben  und  daher  leicht  auf  künst- 
lichen Nährböden  zu  züchten  sind,  sind  die  schmarotzenden  Protozoen  so 
eng  an  die  Ernährung  durch  die  Organ-,  zum  Teil  sogar  durch  die  Zell- 
säfte ihrer  Wirtstiere  angepaßt,  daß  ihre  Züchtung  fast  ausschließlich  nur 
im  Wirtstier  möglich  ist  (Ausnahmen  s.  S.  740  u.  741). 

Generationswechsel.  Es  gibt  Protozoen,  bei  denen  geschlechtliche 
und  ungeschlechtliche  Fortpflanzung  miteinander  in  gewissen  Zeiträumen 
abwechseln  können.  Dieses  Phänomen  nennt  man  Generationswechsel. 

Wirts  Wechsel.  Hierunter  wird  der  Wechsel  zwischen  verschiedenen 
Wirtstieren  verstanden,  den  manche  Protozoen  fUr  ihre  Entwicklung  and 
Verbreitung  nötig  haben    (Malariaplasmodien   bei  Mensch  und  Mosquito). 

I.  Amöben. 

Das  IVotoplasma  der  Amöben  besitzt  keine  dauernde  Form,  sondern 
verändert  sich  fortwährend,  sei  es  zur  Bewegung,  sei  es  zur  Nahmngs- 
aufhahme.  Im  menschlichen  Darminhalt  sind  eine  Reihe  von  Amöben  be- 
schrieben worden,  von  denen  jedoch  nur  zwei  Arten  eingehender  studiert 
worden  sind. 

i.  Entamoeba  coli  (Loescb)  (Fig.  277). 
Harmloser  Darmschmarotzer  gesunder  Menschen.  Kann  in  schleimigen 
Stuhlteilen  nachgewiesen  werden.  Man  untersuche  nur  frisch  entleerte 
Stühle  und  benutze  einen  heizbaren  Objekttisch,  um  die  Bewegungen  der 
Entamoebi  coli  beobachten  zu  können.  Im  Gegensatz  zur  Entamoeba  histo- 
lytica  ist  in  der  Ruhe  keine  Differenz  zwischen  Ekto-  und  Endo- 
plasma  erkennbar.  Die  Entamoeba  coli  ist  durch  die  8-Zahl  ihrer  Teilungs- 
produkte und  durch  die  Bildung  großer,  8  Tochteramöben  einschließender 
Zysten  gut  charakterisiert. 
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2.  Entamoeba  histolytica  (Schaudinn)  (Fig.  278  u.  279). 

Die  erste  genaue  Beschreibung  und  Charakterisierung  dieser  Amöbe, 
die  als  der  Erreger  einer  bestimmten  Ruhrform,  der  ulzerösen,  tropischen 
Amöbendysenterie  oder  Amöbenenteritis,  anzusehen  ist,  stammt  von 
Jürgens.  Zum  Unterschied  von  der  Entamoeba  coli  besteht  auch  in  der  Ruhe 
deutlich  eine  Differenzierung  von  Ekto-  und  Endoplasma.  Das  Ektoplasma 
der  Entamoeba  histolytica  ist  völlig  homogen  und  stark  lichtbrechend,  das 
Endoplasma  ist  gekörnt.  Die  Größe  des  Endoplasmas  ist  abhängig  von  den 
Nahrungsstoffen  und  fremden  Bestandteilen,  die  es  enthält.  Der  Kern  liegt 
meist  exzentrisch.  Er  enthält  einen  Nukleolus  und  hat  keine  Kernmembran. 
Um  den  Kern,  der  schwer  von  Fremdkörpern  im  Endoplasma  zu  differenzieren 
ist,  deutlicher  zu  machen,  empfiehlt  sich  Essigsäurezusatz. 

Die  Gestaltveränderung  bei   der  Bewegung  ist  vor  allem  durch  die 
vom  Eitoplasma  ausgehenden  Pseudopodien  von  glasigem,  absolut  struktur- 
losem Aussehen  charakterisiert,   in 
welchen  sich  der  körnige  Inhalt  des  Fig.  277. 

EIndoplasmas  befindet. 

Wenn  die  Amöben  absterben, 
hört  die  Beweglichkeit  zunächst  auf, 
die  Gestalt  wird  kugelig,  der  Kern 
tritt  mehr  hervor,  das  Endoplasma 
verliert  sein  kömiges  Aussehen.  In 
anderen  Fällen  entstehen  beim  Ab- 
sterben maulbeerartige  Gebilde. 

Der  Entwicklungsgang  der  Ent- 
amoeba histolytica  ist  bisher  nur  wenig 
bekannt.  Die  Vermehrung  geschieht 
durch  Teilung  und  Knospung.  Nach 

Schaudinn  sind  die  Dauerformen  der  Entamoeba  histolytica  bedeutend 
kleiner  (3 — Imtn  groß)  als  die  der  Entamoeba  coli.  Sie  haben  eine  doppelt 
konturierte,  bräunlich  gelbe  Membran.  Sie  entstehen  durch  Knospung  aus 
Individuen,  die  ihren  Kern  verlieren  und  deren  Protoplasma  ganz  mit 
Chromidien  erftillt  ist.  Außerhalb  des  menschlichen  oder  tierischen  Körpers 
ist  diese  Amöbe  nicht  beobachtet  worden.  Generations-  und  Wirtswechsel 
sowie  der  Infektionsmechanismus  sind  unbekannt. 

Ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  der  Amöbeninfektion  ist  nach  Kar- 
tulis, Kruse  und  Pas  quäle  der  Katzen  versuch.  Man  führt  durch  den  After  ein 
kleines  Glasrohr  ein  und  verreibt  mit  einem  dünneren,  vorn  abgerundeten  Glasstab  auf  der 
Dickdarmschleimhaut  etwas  frisch  entleerten  amöbenhaltigen  Schleim.  Wenn  man  Glas- 
stab und  Röhre  einige  Minuten  im  After  stecken  läßt,  haften  die  Amöben  so  fest  an 
der  Schleimhaut,  daß  es  stets  zur  charaktei istischen  Geschwürsbildung  kommt,  wenn 
echte  Dysenterieamöben  übertragen  werden. 


Entamoeba  coli.  (Nach  Gasag  ran  di  nnd 

Barbagallo.) 

a  RnhesoBtand,  b  Zytt«  mit  8  Kernen. 
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Die  AmObeoenteritis  führt  zu  eigenartigen  Gescliwiirshildungen  im 
r»aniL  Nach  JürgeDS  wird  sie  in  iJiren  reinen  Formen  nur  selten  beoli- 
achtet,  faj^t  immer  erscheint  sie  im  Ansehhiß  an  andere  Danuerkrankiingen, 
het^onders  im  Anschhiß  an  liazilhlre  Ruhr»  In  Deutschland  kommt  die 
Amuhenenteritis  nielit  vor.  Sie  ist  eine  Krankheit  der  auüerearopäischen 
Länder. 


Fig.snk. 


Amaobk  bistn]i|'tica.  Fixi^rttii«  tfi^färlotus  PrA|^»rAt  cacIi  i]  argen».  TKr  Kurn  tritt  dtiuÜJeh 
hprtQT,  mm  linli«»it  Baade  sieht  man  vinen  ■«timalon  S^um  dv*  Ektr>|iliuinu. 


U  n  tc  rs  n  c  h  u  n  g  ii  ni  e  t  h  o  d  «•, 

Man  findet  die  Dyscntcrioämnlteii  in  dtni  pLisnrH^Tcii  Sfhlcinifl«H»keii  dtT  Fäzes* 
Zum  UiiterBuchoo  von  Aniobeii  in  leben  d  em  Zustaiule  vermeide  man  am  bcäteu  jcdcQ 
Zusatz,  auch  den  von  physioloj^ischer  Kodisülzliisung^,  Mau  miiclit  sich  entweder  ein 
Piilpurat  im  liänjf enden  Tropfen  oder  aber  du  ^gewöhnliches  nngefarbtei^  Präparat,  das 
man  g^^mi  die  Verdiinstnn^^  dtireb  Umrandung  de»  DcckglcOses  mit  Wachs  srhfttzt,  Auch 
hier  is^t  ein  heizbarer  Objekttiscb  zti  emplebbri 

Dil uerpriipa rate.  Das  auf  Deckg'hischen  dünn  ausgestrichene  Mutennl  wird 
nach  feucht  in  der  Weise  fixiert,  daß  man  eti  auf  auf  50^ C  erhitzten  Sublimat* 
alknliol    (100  rm*    gesättigte   wässerige    8ublimaür>sunjcr    H-    50  ci/i'  Alcohnl  ab«oL    ^- 


5  Tropfen  Efscssig)  für  einige  SekuodeD  legt,  tlano  eine  halle  Stunde  in  G07oJ^^iii  J'^fl- 
alkoliol  wuscht,  diinn  m  70%iffen  Alkohol  \mä  hierauf  in  destilliertes  Wasser  linnpr 
Man  kann  die  Prapanite  aueh  in  Ff errniannsehor  Flüssigkeit  einiare  Sekunda» 
fixieren  IIicr;iuf  wäscht  nirin  In  destilliertem  Wiisser  10— lä  Minuten  aus,  bringt  sie  in 
GfJ",jjigen  und  spattr  in  TO^Qigen  Alkohol  und  »chließlich  vor  dein  Färben  in  desliUiertes 
WiUiser. 


SfiltuniilAic  AtncrhitnmitviitU.    MrtiJitht<aibnii  nach  «I  u  r  (f  n  ii  g.    Man    iiujit  d«J»  Vordriugon 
dar  Amo^beo  in  den  Qewuti*s|>Rlt«n  (3  Aiiio<»b4>ii  liijit<frt5iuaudor^ 


Färbung:  7s  Stunde  in  Ooritxkärmin.  Auswuschen  in  salxsaureni  Alkohol 
(70%  Alk«»hnl  -f  0,1"  0  Hri),  hh  keine  Farbvolkeu  mehr  ent!?tfdieiT.  NaehfiirlM«n  mit 
IJchtgrün  Hierauf  di*reh  vi^rsebicdeiie  Alkoholstiifen  in  den  ubäühiteu  Alkohol,  dann  in 
X)'lol  und  ZedernöL 


II.  Malariaplasniodien  (Tni  ix). 

Man  tintCTseheiiiet  tlrei  Arten  der  Malariu,  dii^  klitiiseli  untl  Utiulogiscli 
voij einander  verschicnleii  sind. 

L  Febrb  tertiuna.    Erreger:  riasmodium  vivax  (Fig^.  1 — B,  Taf.  IX). 
2.   Febriö  quartana.  Erre^t^r :  Plnsmodiuni  malariae  (Kig,4  u,  5,  TalMX)- 
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3.  Febris  tropica  seu  perniciosa.  Erreger:  Plasiuodiuuj  iumiuculatuni 
(T^iiverania  malariae)  (Vi^.  i\,  Tat  IX). 

Die  Malariaplasmodien  wiirtleu  von  LaveraD  iiti  Jahre  18B0  entdeckt. 

Dw.  Malariaplasmodien  haben  einen  Wirtswechsel;  gewisse  Entwiek- 
lnnf]:sstadien  finden  sich  im  Menschen,  andere  im  Or^anisinus  einer  Mücken- 
m%  Anophclcs.  Der  komjjlizicrte  Entwieklunj^skreis  der  Parasiten  läßt 
sich  einteilen  in : 

L  Die  Schizogonie.  Eine  Periode  der  ungeschlechtlichen  Vermeh- 
rung, die  im  menschlichen  Blute  erfolgt,  nachdem  durch  den  Stich  der 
malariaintiziertcn  Anophelesmücke  Sporozoiten  (s.  u.)  übertragen  worden 
sind.  Die  Sporozoiten  dringen  in  die  Erythrozyten  ein  und  bilden  dort  die 
Ringform,  die  zuerst  klein  ist  und  dann  gröLier  wird.  Nach  einiger  Zeit 
erfolgt  die  Bildung  eines  hellbraunen  Pigmentes  sowie  bei  dem  Tertiana- 
parasiten von  kleinen  Tüpfelchen  in  den  Erjthrozyten. 

Bei  dem  Wachsen  des  Parasiten  vergrößert  sieh  der  infizierte  Ery- 
throzyt allmählich  bis  auf  das  Doppelte,  wobei  er  inmier  lilässer  wird. 
Kaeh  etwa  36  Stunden  hat  der  Tcrtianapurasit  sein  Wachstum  beendet 
und  nun  erfolgt  die  Schizogonie ,    d.  h.  die  ungeschlechtliche  Vermehrung. 

Der  Kern  teilt  sich  zuerst  in  10 — !^Ü  Teile  (Tochterkerne),  die  sieh 
mit  einer  dünnen  Protoplasniaschicht  umgehen.  Man  nennt  das  Plasmodium 
in  diesem  Stadium  den  Schizonten. 

48  Stunden  nach  der  Infektion  zerfällt  der  Schizont  nun  in  10  bis 
20  Teile,  je  nach  der  Zahl  der  gebildeten  Tochterkerne,  nur  das  Pigment 
bleibt  mit  einem  kleinen  Restkörper  zurück.  Die  Zerfallstücke  des  Sehizonten 
sind  die  Merozoiten,  die  nun  ihrerseits  wieder  in  Erythrozyten  eindringen, 
dort  Ringformen  bilden,  zu  Sehizonten  werden  und  dann  wieder  nach 
48  Stunden  als  Merozoiten  zerfallen. 

Der  Tertianafiebertypus  erklärt  sieh  also  in  der  Weise,  daß 
jeden  3.  Tag  ein  Eindringen  der  Merozoiten  in  Erythrozyten 
erfolgt  (Fig,  2H0). 

2*  Die  Bildung  der  Geschleehtsformen.  Aus  einzelnen  Merozoiten 
entwickeln  sich  geschleehtlichc  Formen.  Diese  Entwicklung  erfolgt  lang- 
samer als  die  der  ungeschlechtlichen  Sehizonten.  Man  unterscheidet  männ- 
liche und  weibliche  Oeschlechtsformcn.  Die  männlichen  heißen  Mikro- 
ganietozyten,  die  weiblichen  Makrogametozyten. 

Die  Mikrogamctozyten  sind  klein,  haben  viel  Kemsubstanz  und  Pig- 
ment und  w-enig  Protoplasma. 

Die  Makrogametozytcn  sind  doppelt  so  groü  als  die  Sehizonten ,  sie 
haben  sehr  reichliches  Protoplasma,  in  dem  viel  Reservestotfe  enthalten 
sind,  und  einen  kleinen  Kern,  der  meist  peripher  liegt. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Gcschlechtsformen  und  die  Kopnlation 
erfolgt  nicht  im  Menschen,  sondern  im  Magen  des  Anopheles,  welcher  beim 
Saugen  des  menschlichen  Blutes  die  Gametozyten  in  sich  aufnimmt. 


B rngsch- Scliittt^nhelm,  UntersuchLin^metliodeiL 


«^ 


#1^? 
S 


c»« 


Fiff- 


TKBTI AN  Fl  KBER^  PA R ASIT , 
HalhorwAchH«ne  Formen ^   teilw«ii»   tnit   der 
Hit   den    Turtliinpar»Eitu»    chdr&ktvriitieicboii 
TU|itMüDii    der    Iilutköfi»«*rctiBn.     Ob«u    und 
unt«n  i«  oiD  Lftiikuxyt,    re«'bt«  Blntplätlrhttn. 
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Flg.  8. 

TEBTIANFI EIBER  PARASIT, 

Bt'olits   (»ine    nncti    (rt'schloAfione ,    link»    pin« 

ftehöu  »errtLn«utt  Tellungfiförtn,  obun  and  tintnii 

ji»    ein    I^'nkorjt«     Färbung    o»ch    Cii«!!!«». 


Fig.  6. 

(jü ABTANFIEBtlH  PAB  ASn\ 

XiinKs    fmior    welblicb«r    üstnpt »    rocht«    itln 

tiof*lj    nicht  freiör  mannlicbctr  Gftmet,    unten 

*i/;r-     TeilaRgvflgnr,    linVrt   oben    »in  mouonti 

*^ÄJr-©r  LoTiköKjt ,  recht«  oben  oJn  mptucbro 

1fir»'>c'h  g^fUrbUir  Erytbrcicyt.    FMrbnng  nach 

(i  i  •  m  •  A. 


T  KU  PEN  FIEBER  V  AK  A  SIT . 

Grolttf    Tmpenringo    tiiid    Guneton    iti    TLtkXh- 

msmd*     oder    SyiiidDlfonn.      Färbuuii     däcIi 

Q 1  e  191  ■  ft' 
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Dort  bilden  sich  durch  Teilung  aus  den  Slikro^^^ametozyten  4 — 8  is|>erHia- 
tozoeiiartige  (iehilde,  Mikro;i:ajiieten ,  ilie  sieh  aut\^inen  Mukro^aoj*^tozyten, 
der  vorher  vinvn  Keduktionskeni  absehimrt,  stürzen.  Der  hct'ruclitetc  Makro- 
gaiuetozyt  wird  Ookinet  genannt. 

^-i.  Die  Sporogoüie,  Hierunter  versteht  man  da^i  Wachsen  und  die 
ungeschlechtliche  Teilung  tles  iH>kineten  innerhalb  des  Anopheles.  Aus 
dem  Magen  der  Glücke  gelaugt  der  Ookinet  in  die  Tuniea  ehistieo-museu- 
laris  der  Darmwand,  dort  wachst  er  zum  Sporonten  heran  und  feilt  sich 
dann  in  KK) — 10.000  Sporozoiten,  welche  in  die  Speictjeldrüse  des 
Anopheles  gelangen  nnd  von  dort  mit  dem  Stich  der  Mücke  auf  den 
Menschen  übertragen  werden. 

Die  wichtigsten  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Malaria- 
plasniodicn  sind  folgende: 

1.  Bei  den»  Tertianaparasiten  (riasniodium  vivax)  dauert  die  Sehizo- 
gonie  48  »Stunden,  daher  jeden  3.  Tag  Fieber,  bei  dem  Quartanaparasit 
(Plasmodinm  malariae)  72  Stunden,  daher  jeden  4.  Tag  Fieber  (Fig.  281).  Der 
Quart anaparasit  wächst  langsamer  als  der  Tertianaparasit.  Charakterii^itiseh 
fUrihu  sind  die  Randform  und  die  aufgelockerten  Ruhekerne.  Wühreud 
beim  Tertiana|>arasiten  10 — 20  Merozoiten  gebildet  werden,  entstehen  beim 
Plasmodium  malariae  nur  6 — 12  Mer«zoften,  Die  hei  der  Tertiana  sich 
tiudende  Erytliro/.Ttetivergnißerung  sowie  das  BlaLl werden  derselben  fehlt 
bei  der  Quartana. 

2.  Das  Plasmodium  immaculatum  (Laverania  malariae),  der  Tropika- 
parasit,  ist  charakterisiert 

a)  durch  die  sehr  kleinen  Ringfonnen, 

b)  durch  die  Tropikabalbmonde,  worunter  man  die  im  Blute  der 
an  tropischer  Malaria  leidenden  Kranken  sich  findenden  Makro-  und  Mikro- 
giunetozyten  versteht,  die  halbmondfunnig  aussehen. 

Die  Entwicklungsdaner  des  Parasiten  ist  nicht  ganz  gleichmätiig,  sie 
schwankt  zwischen  24 — 48  Stunden  (Fig.  282),  Die  Teilungsfonoen  des 
Tropikaparasiten  findet  man  bei  erkrankten  Furopäern  fast  nie  im  peri- 
pheren Blut,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  schwere  Infektion  handelt.  Die  Teilung 
erfolgt  in  den  KapiParen  innerer  Organe  (Milz,  Rückenmark,  fJehirn).  Die 
Teilungsfoniien  sind  denen  der  Tertiana  sehr  ähnlich.  Im  Anstieg  und 
im  Beginn  der  Fieherh«ihe  findet  man  im  BhUprilparat  keine 
Parasiten.  Die  infizierteu  Erythrozyten  sind  nie  vergrößert  oder  ahgeblaüt, 
Sie  zeigen  eher  die  Neigung  zu  schrumpfen   und   sich  dunkler  zu  färben. 

Die  Diagnostik  der  Malaria* 


Um  die  Diagnose  Malaria  zu  stellen,  genfigt  es  nicht  mehr,  die 
klinischen  Zeichen  dieser  Krankheit  (Fieljer,  Milzschwellung  qsw.)  festzu- 
stellen, vielmehr  ist  die  ätiologische  Diagnose  in  allen  Fällen  zu  fordern. 
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5.  Mikrosporon  tnitiutisdimum. 

Erreger  des  Ervtlirasiua.  Sehr  kleiner  Pilz,  der  sich  in  der  Hornsehict 
der  Haut  Hiidet,  Kleine  Sporen. 

B.  Haarpilze  oder  Trichomyeeten, 
l  Der  Aktinomyceapilz  (Fig.  7,  Taf.  VIll). 

Enteilet  bei  Meni^eh  und  Rind  die  Akt inoiny kose.  Der  Aktinomyces- 
pilz  ist  durch  die  Strahlenkninztbrin,  die  er  im  leht-udm  Orpmiisnius  bildet, 
charakterisiert.  Bei  Lunju^enaktiMomykose  tindct  man  die  ehanikteristisehen 
„Drusen'*  oft  im  Sputum,  bei  der  Drlfeenaktinoniykose  im  Eiter.  Die  Drusen 
eind  mit  bloßem  Au^e  als  K*lrnehen  von  ^rau  durelischeinender,  weiüer, 
gelber  bis  schwarzer  Farbe  siehtbar  Man  mache  ungetarbte  Präparate  in 
Glyzerin,  die  man  mit  Troekenlinsen  ansieht.  Es  emptiehlt  sich  auch,  dem 
Eiter  etwas  3Voigß  Kalilange  zuzusetzen. 

Man  sieht  epitheloide  Zellen  mit  gruiJeni  Kern,  welche  den  i^ilz  um- 
geben, ferner  Riesenzellen  und  Leukozyten.  Das  Mikrobion  setzt  sich  aus 
zwei  Zonen  zusammen:  1.  Im  Zentrum  Hndet  sich  ein  dicbtes  „Mycelium'' 
und  2-  an  der  Peripherie  ein  Wall  von  ..Kolben".  Das  Mycel  ist  leicht 
färbbar  und  grampositiv,  die  Kolben  larbcn  sich  mit  den  sauren  Aniliu- 
fnrhen  (Eosin,  Safranin,  Pikrokarmin)  gut. 

Bildet  S|H>ren.  Wuchst  auf  allen  Nährböden.  Aerob  oder  an  aerob. 
Vertlüssigt  Gelatine  und  Serum, 

2.  Strepiothrixpilie* 

KrzeiijB:eu  Eitcruiigeu  der  versrlii(nieiist«*M  Art.  Auch  eiiKT  der  ver^chitMleiicii 
Erreger  des  „Miidiiriifußes*'  gehört  zu  ihnen,  Reich  veräsv^eigte  lUlze,  die  ein  welliges 
Wachatiun  und  später  Fragmentatiou  und  Bildung  voo  Konidienketten  zeigen. 

3.  Kladothrixpilze. 

Bei  diesen  Pilzen  fehlt  die  echte  \  erzweigunff  der  Fäden.  Die  Verzweigung  wird 
J^oeh  oft  dftikirch  vorgetiiuseht ^  dalä  di(?  Illille  seitlifh  gesprengt  wird  und  die  Tilz- 
fäden  durch  die  Lücke  in  anderer  Richtung  weit  erwachsen.  In  älteren  Kulturen  findet 
maii  l^ilzfragmente,  die  wie  Bazillen  uui^selieu. 

4.  Leptothrixpilze. 

rnterscheidcn  sich  von  den  vorigen  durch  da^  Fehlen  der  Verzweigungen.  TMe  Pilz- 
fä.den  uied  nicht  wellig  gekrümmt  und  zeigen  keine  Teikingen. 

XL  Blastomyzeten  oder  Sproßpilze  (Hefen). 

Die  Blastomyzeten,  die  Hefen,  sind  durch  die  Art  ihrer  Foil- 
pliiiiizun^r .  die  in  Form  der  Sprosisun^  oder  Knospnii^  erfid^^t.  ehiiraklt^ 
risiert.  Dniiehen  koiuint  noch  eine  Sporen bildung  bei  ilirieo  vor.  Die  Fomi 
der  Hefezellen  ist  meist  oval  oder  elli|iti!4eh,  die  Größe  der  Zellen  ist  sehr 


naher  Beziehung  zn  den  GeiOeln  stellt  die  undulierende  Membran 
mancher  l^-otoxoen  (s.  S.  741). 

Die  Fort])flan/jing  der  Protozoen  erfolgt  durch  Teilung.  Diese  kann 
ä{|ual  und  inii([iial  (Knospung)  sein.  Ferner  unterscheidet  man  Längs- 
und Qnerteilung.  Bei  gewissen  Protozoen  erfolgt  die  Teihing  so,  daß  die 
Kerne  allein  sieh  durch  Teilung  vermehren,  und  daß  dann  erst  später  das 
l'rotoplasnia  in  viele  Teile  j^zerfällt'^.  Man  tindet  dann  mystische  Gebilde 
mit  zalilreiehen  Zellen  im  Innern,  sogenannte  ,,Sporen*^. 

Bei  den  Protozoen  iimlet  man  im  Oegensatz  zu  den  Bakterien  neben 
der  ungeÄchlechtliehen  Fort|)tlanzung  auch  gesehleehtliche  Vorgänge.  Bei 
derKopulation  verschmelzen  i:?  Individuen  vollntändig  miteinander.  Sind  die 
beiden  mit  einander  verschmelzenden  Individuen  ganz  gleichartig,  so  spricht 
man  von  einer  isogamen,  sind  sie  verschieden  (männliche  und  weibliehe 
Form)  von  einer  anisoganien  Kopulation, 

Wälirend  die  pathogencn  Protophyten  die  Fähigkeit  der  saprophyti- 
sehen  Lebensweise  meist  nicht  verloren  haben  und  daher  leichf  auf  künst- 
lichen Nährboden  zu  züchten  sind,  sind  die  t^chmarotzenden  Protozoen  so 
eng  an  die  Eniahrung  durch  die  Urgan-,  zum  Teil  sogar  durch  die  Zell- 
süfte  ihrer  Wirtstiere  angepaßt,  daß  ihre  Züchtung  fast  ausschließlich  nur 
im  Wirtstier  nitiglieh  ist  (Ausnahmen  s.  8.  740  u.  741). 

GenerationswechseL  Es  gibt  Protozoen,  bei  denen  geschlechtliche 
und  ungeschlechtliche  Fortpflanzung  miteinander  in  gewissen  Zeiträumen 
abwechseln  können.  Dieses  Phänomen  nennt  man  GenerationsweehscL 

WirtswecliseL  Hierunter  wird  der  Wechsel  zwischen  verschiedenen 
Wirtstieren  verstanden,  den  manche  Protozoen  für  ihre  Entwicklung  und 
Verbreitung   nötig   haben    (Malariaplasmodien   bei  Mensch  und  Mosciuito). 

l  Amöben. 

Das  l^otoplasma  der  Amöben  besitzt  keine  dauernde  Form,  sondern 
verändert  sich  fortwährend,  sei  es  zur  Bewegung,  sei  es  zur  Nahrungs- 
aufnähme.  Im  menschlichen  Danninhalt  sind  eine  Reihe  von  Amöben  be- 
schrieben w^orden,  von  denen  jedoch  nur  zwei  Arten  eingehender  studiert 
worden  sind. 

1-  Entamoeba  coli  (Loescb)  (Fig.  277), 
Harmloser  Darmschmarotzer  gesunder  Menschen.  Kann  in  schleimigen 

Stuhlteilen  nachgewiesen  werden.  Man  untersuche  nur  frisch  entleerte 
Stühle  und  benutze  einen  heizbaren  (Jbjekttiseh ,  um  die  Bewegungen  der 
Entamoebi  coli  beobachten  zu  können.  Im  rTCgensatz  zur  Entamoeba  histo- 
lytica  ist  in  der  Ruhe  keine  Differenz  zwischen  Ekto-  und  Endu- 
plasma  erkennbar.  Die  Entamoeba  coli  ist  durch  die  H^Zahl  ihrer  Teilungs- 
Produkte  und  durch  die  Bildung  groik?r,  8  Tochteramöben  einschhefendcr 
Zysten  gut  charakterisiert. 
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^,  Entamoeba  histoJytica  fSchnndinn)  (Fi^.  27H  n,  271*)* 

Dit?  erste  genaue  Beselireiimiif^  nnfl  rhaniktcrisieriiii^  dieser  Amölte, 
die  als  der  Erreger  einer  bestimmten  Kuhrforni,  der  ulzerösen,  tropisehen 
Amobendysenterie  oder  Anulbenenteritis,  anzusehen  ist,  stanmit  von 
Jürgens.  Zum  Unterschied  von  der  Entamoeba  coli  besteht  auch  in  der  Ruhe 
dentlieli  eine  Differenzierung  von  Kkto-  und  Endophisma.  Das  Ektoplasma 
der  Eutainoelia  histolytica  ist  v'Mi^  homugen  und  stark  lichtbrechend,  das 
Endoplasma  ist  gekörnt.  Die  Größe  des  Endoplasmas  ist  abhängig  von  den 
Nahrungsstoffen  und  fremden  Bestandteilen,  die  es  entliüU.  Der  Kern  liegt 
meist  exzentrisch.  Er  enthält  einen  Nukleolus  und  hat  keine  Kernmembran. 
Um  den  Kern,  der  schwer  von  Fremdkörpern  im  Endo|ihisnia  zu  diti'erenzieren 
ist,  deattieher  zu  uiaehen,  emphehlt  sieh  Essigsäurezusatz. 

Die  Gestaltveräuderung  bei  der  Bewegung  ist  vor  allem  durch  die 
vom  Ektuplaisnia  ausgehenden  lVeudo|H)dien  von  ghisigenu  absolut  t^truktur- 
losem    Aussehen  charakterisiert,   in 

welehen  sich  der  k<'»rnige  Inhalt  des  FiK.m.  ~ 

Endoplasmas  betindet. 

Wenn  die  Amöben  absterben, 
ht>rt  die  Bew^egliehkeit  zunächst  auf, 
die  (lestalt  wird  kugelig,  der  Kern 
tritt  mehr  hervor,  das  Eudoplasma 
verliert  sein  körniges  Aussehen.  In 
anderen  Fällen  entstehen  beim  AIh 
sterben  maulbeer  artige  Gebilde, 

Der  Entwicklungsgang  der  Ent- 
amoeba histolytica  ist  bisher  nur  wenig 
bekannt.  Die  Vermehrung  geschieht 
durch  Teilung  und  Knospung,  Nach 

Schaudino  sind  die  Dauerformen  der  Entamoeba  histolytica  bedeutend 
kleiner  iß^l  mm  groö)  als  die  der  Entamoeba  coli.  Sie  haben  eine  dopfielt 
konturierte,  bräuntieh  getlie  Memfiran,  Sie  entstehen  durch  Knüs[>ung  aus 
Individuen,  die  ihren  Kern  verHeren  und  deren  Protoplasma  ganz  mit 
Chroniidien  erftlllt  ist.  Außerhalb  des  menschlichen  oder  tierischen  KOrpers 
ist  diese  Amöbe  nicht  heoluiehtet  worden.  Oenerations-  und  Wirtswechsel 
sowie  der  Infektiousniechanismus  sind  unbekannt. 

Kill  wichtiges  Hilfsmittel  fiir  die  Diapwse  der  Amobeninfektion  ist  nacli  Kar- 
tulia,  Kruse  iinci  Püsqtiale  der  Katzenversiu-h.  Man  führt  durch  den  After  ein 
kleines  Glasrobr  ein  und  verreibt  mit  einem  dünneren,  vorn  aUgenindeten  (llasstah  auf  der 
Diekdannseldeimhaut  etwas  ivh^h  entlcertea  aoiöbenhaltigen  Srhleira.  Wenn  marj  GIä«- 
8tab  und  Röhre  einige  Minuten  im  After  stecken  läßt»  haften  tlie  Amöben  so  fest  an 
der  SchJeimhant,  duO  es  Btcts  zur  cbaraktetistischiD  tiesehivimbilduujir  kommt,  wenn 
cebte  D}  gen terieam oben  übcrtrajfeii  werden. 


O  Ö 


a 


Enlumaeba  coli.  iKM^b  Canft  grAn  d  i  und 

B&rbft^allo) 

ft  Ruhi'XustRiitlf  b  ^yite  mit  8  Komcm. 
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Die  AmöbenenteritiH  führt  zu  eigenartigen  Geschwürsbildangen  im 
Darm.  Nach  Jürgens  wird  sie  in  ihren  reinen  Formen  nur  selten  beob- 
achtet, fast  immer  erscheint  sie  im  Anschluß  an  andere  Darmerkrankongen, 
besonders  im  Anschluß  an  bazillUre  Kuhr.  In  Deutschland  kommt  die 
Amöbencntoritis  nicht  vor.  Sie  ist  eine  Krankheit  der  außereuropäischen 
Länder. 


Vig.  27H. 


Atno^ka  hiKto]ytica.   Fixi«Tt»«H,  K«'f"rbti>»  Priiparat  iiach  .InrKt*»ii>   Di.r  Korn  tritt  deutlich 
hervor,  am  litiknu  Kandi*  nioht  man  iMrinn   kcIimiuIou  Saum  dt*ii  Kktnjilatmaii. 


U 11 1  c  r  s  u  c  1)  u  II K' :;  in  v  1  li  o  d  o. 

Man  fiiulot  d'w  Dysontorioamöbon  in  den  jriasartiiron  Scliloiinflockcn  der  Fäzes. 
Zum  Untersuchen  von  Amcibon  in  leben  dem  Zustande  venneide  man  am  besten  jeden 
Zusatz,  aucli  den  von  phjsiologisrher  Korlisalzlösung.  Man  macht  sich  entweder  ein 
Präparat  im  häniren<len  Tropfen  (»der  aber  ein  f^ewöhnliches  unjürefärbtes  Präparat,  da» 
man  jr<*^en  die  Verdunstung,'  durch  rmrandun^  des  Deckjrlases  mit  Wachs  schützt.  Auch 
hior  ist  ein  heizbarer  Objekttisch  zu  empfehbMi. 

Dauerprüpa  rate.  Das  auf  Dcck^'läschen  dünn  ausgestrichene  Material  wird 
noch  feuciit  in  der  Weise  fixiert,  daß  man  es  auf  auf  50°  C  erhitzten  Sublimat- 
alkohol   (100  cm'    gesättigte   wässerige    Sublimatlösung    -f    50  cm'  Alcohol  absol.    •+- 
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5  Tropfcu  Kiflosjüg)  für  einige  Sekunden  leift,  dann  eine  hall«c  Stunde  in  ßO^/yigem  Jod- 
iilknhol  Wilgcht,  dünn  in  707o'l?<^»  Alkohol  luui  hieranf  in  destilliertes  Walser  hriii^t. 
Man  kann  die  Präparate  auch  in  He  rrumnn  scher  Fhlssi^keit  einige  Seknnrlen 
fixieren  Hi^  niuf  wuscht  man  in  destdliertcm  Wasser  10—15  Minuten  au^^  hriu^t  sie  in 
60%igen  und  spüt«  r  in  7ü'%igen  Alkohol  und  st'hließlifh  vor  dem  Furhen  in  «lestilliortea 
Waiisier. 


8*ktiJidU.re  ArnfvctbfrnontiMitie.    Metiflchptidarm  ntch  Jiirf^en«.    M«n    Bi«iht  d&it  Vordi-infri'U 
dctr  AitiQuboti  in  den  Gi*wcibe»ii»lltiiti  (8  Aiito«btin  ttit}t0reiti&ndi>r). 


Färbimgr  */•  Stnnde  in  Boraxkarraiii.  Auswuschen  in  i;alÄsaureni  Alkohol 
(70%  Alkohol  +  0,1"  „  H<;i),  bi^  keine  FarhvMilken  mehr  entstehen.  Naehfärhen  mit 
Lichtirrün  Mieranf  clnreh  vprsehiedcne  Alkoholstufen  in  den  «lisiolnten  Alkolinl,  ilnnu  in 
Xylol  und  Ze lern  öl. 


II,  Malariaplasmodien  (Tat;  ix). 

Mnn  nntcTselieidet  ilrei  Arten  der  Malarm,  die  kliiimch  und  ätiologisch 
voneinaitJer  %Trschieden  sind. 

L  Fehris  tertiana.    Erreger:  Plasmodium  vivax  (Fif^c,  1 — ,H,  Taf.  IX). 
2.  Febris  quartana,  Erreger:  Plaöniodiuni  malariae  (Fig,4  u. 5,  Taf.IX). 
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3.  Febris  tropica  sea  perniciosa.  Erreger:  Plasmodium  immaculatam 
(Laverania  malariae)  (Fig.  6,  Taf.  IX). 

Die  Malariaplasmodien  wurden  von  Laveranim  Jahre  1880  entdeckt. 

Die  Malariaplasmodien  haben  einen  Wirtsvvechsel ;  gewisse  Entwick- 
lungsstadien finden  sich  im  Menschen,  andere  im  Organismus  einer  Mücken- 
art, Anopheles.  Der  komplizierte  Entwicklungskreis  der  Parasiten  läßt 
sich  einteilen  in: 

1.  Die  Schizogonie.  Eine  Periode  der  ungeschlechtlichen  Vermeh- 
rung, die  im  menschlichen  Blute  erfolgt,  nachdem  durch  den  Stich  der 
malariainfizierten  AnophelesmUcke  Sporozoiten  (s.  u.)  übertragen  worden 
sind.  Die  Sporozoiten  dringen  in  die  Erythrozyten  ein  und  bilden  dort  die 
Ringform,  die  zuerst  klein  ist  und  dann  größer  wird.  Nach  einiger  Zeit 
erfolgt  die  Bildung  eines  hellbraunen  Pigmentes  sowie  bei  dem  Tertiana- 
parasiten von  kleinen  Tüpfelchen  in  den  Erythrozyten. 

Bei  dem  Wachsen  des  Parasiten  vergrößert  sich  der  infizierte  Ery- 
throzyt allmählich  bis  auf  das  Doppelte,  wobei  er  immer  blässer  wird. 
Nach  etwa  36  Stunden  hat  der  Tertianaparasit  sein  Wachstum  beendet 
und  nun  erfolgt  die  Schizogonie,   d.  h.  die  ungeschlechtliche  Vermehrung. 

Der  Kern  teilt  sich  zuerst  in  10 — 20  Teile  (Tochterkeme),  die  sich 
mit  einer  dünnen  Protoplasmaschicht  umgeben.  Man  nennt  das  Plasmodium 
in  diesem  Stadium  den  Schizonten. 

48  Stunden  nach  der  Infektion  zerfällt  der  Schizont  nun  in  10  bis 
20  Teile,  je  nach  der  Zahl  der  gebildeten  Tochterkerne,  nur  das  Pigment 
bleibt  mit  einem  kleinen  Restkörper  zurück.  Die  Zerfallstücke  des  Schizonten 
sind  die  Merozoiten,  die  nun  ihrerseits  wieder  in  Erythrozjrten  eindringen, 
dort  Ringformen  bilden,  zu  Schizonten  werden  und  dann  wieder  nach 
48  Stunden  als  Merozoiten  zerfallen. 

Der  Tertianafiebertypus  erklärt  sich  also  in  der  Weise,  daß 
jeden  3.  Tag  ein  Eindringen  der  Merozoiten  in  Erythrozyten 
erfolgt  (Fig.  280). 

2.  Die  Bildung  der  Geschlechtsformen.  Aus  einzelnen  Merozoiten 
entwickeln  sich  geschlechtliche  Formen.  Diese  Entwicklung  erfolgt  lang- 
samer als  die  der  ungeschlechtlichen  Schizonten.  Man  unterscheidet  männ- 
liche und  weibliche  Geschlechtsformen.  Die  männlichen  heißen  Mikro- 
gametozyten,  die  weiblichen  Makrogametozyten. 

Die  Mikrogametozyten  sind  klein,  haben  viel  Kemsubstanz  und  Pig- 
ment und  wenig  Protoplasma. 

Die  Makrogametozyten  sind  doppelt  so  groß  als  die  Schizonten,  sie 
haben  sehr  reichliches  Protoplasma,  in  dem  viel  Reservestoffe  enthalten 
sind,  und  einen  kleinen  Kern,  der  meist  peripher  liegt. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Geschlechtsformen  und  die  Kopulation 
erfolgt  nicht  im  Menschen,  sondern  im  Magen  des  Anopheles,  welcher  beim 
Saugen  des  menschlichen  Blutes  die  Gametozyten  in  sich  aufnimmt. 


Brugsch-Schittenbelm,  Untersuchungsmethodeo. 
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T  KHTIANPIEBEB  PA  R ASTT , 

ffUr    don    TertiAJipAra«iroD    charakt«ri«ti»ohf<b 

Tttpfelnnff    der    B]Dtk4rp«rcfaeii.     Oben    und 

üutmn  li»  «in  Lmiko«yt,    recht!«  mutjilJittfb**ti, 

Fkrbcmg  u»cb   Gietuflia, 
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.* 


Fi«.  3^ 

TEETIANFIEBEB  PARASIT , 

B«olit«  ein«    noch    t^t^tsc hingen«,    links    pIu« 

«cbon  serfkllviiH  Tpihingifc»rni,  olKtii  imd  unten 

)•    ein    Lrimkosyt ,     Ffrrbung    q»ch    {.tf«EOfia,. 
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Fl«.  5 

yUABTANFIKBlilR  PARASIT, 

M^iaka   freist    w«iblJc!iar    (Smiin-t,    rei'ht»    «in 

xm<»cb    nicht  fr«|»r  münnticher  GAni«»t«    ante» 

«»^nK  TöilunKifljniJ-.    }jitk<    obmj    i'tu  rnouonn 

lc:3»Arer  I^flnkofj^t ,    reicbu  ob««   ein  itifturhrn^ 

K»  »Ue^h  R4>f»rbtvr   J^ythrci^yt.    FArbnng  nMh 


Fir.  0. 

TB<  )l'EN  FIEBER-  PARASTF, 

üroik«    Trn|>enriuiro    nud    Gw&tften    in    Hftlb- 

tnood'     oder    Sfitidtttfonn.     PArbtiag     eiuli 

U  i  •  CD  •  ft. 
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Dort  bilden  sich  durch  Teilung  aus  den  Mikrogametozyten  4 — 8  sperma- 
tozoenartige  Gebilde,  Mikrogameten ,  die  sich  auf  einen  Makrogame tozyten, 
der  vorher  einen  Reduktionskern  abschnürt,  stürzen.  Der  befruchtete  Makro- 
gametozyt  wird  Ookinet  genannt. 

3.  Die  Sporogonie.  Hierunter  versteht  man  das  Wachsen  und  die 
ungeschlechtliche  Teilung  des  Ookineten  innerhalb  des  Anopheles.  Aus 
dem  Magen  der  Mücke  gelangt  der  Ookinet  in  die  Tunica  elastico-muscu- 
laris  der  Damiwand,  dort  wächst  er  zum  Sporonten  heran  und  teilt  sich 
dann  in  100 — 10.000  Sporozoiten,  welche  in  die  Speicheldrüse  des 
Anopheles  gelangen  und  von  dort  mit  dem  Stich  der  Mücke  auf  den 
Menschen  übertragen  werden. 

Die  wichtigsten  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Malaria- 
plasmodien  sind  folgende: 

1.  Bei  dem  Tertianaparasiten  (Plasmodium  vivax)  dauert  die  Schizo- 
gonie  48  Stunden,  daher  jeden  3.  Tag  Fieber,  bei  dem  Quartanaparasit 
(Plasmodium  malariae)  72  Stunden,  daher  jeden  4.  Tag  Fieber  (Fig.  281).  Der 
Quartanaparasit  wächst  langsamer  als  der  Tertianaparasit.  Charakteristisch 
für  ihn  sind  die  Bandform  und  die  aufgelockerten  Ruhekerne.  Während 
beim  Tertianaparasiten  10 — 20  Merozoiten  gebildet  werden,  entstehen  beim 
Plasmodium  malariae  nur  6 — 12  Merozoiten.  Die  bei  der  Tertiana  sich 
findende  Erythrozytenvergrößerung  sowie  das  Blaßwerden  derselben  fehlt 
bei  der  Quartana. 

2.  Das  Plasmodium  immaculatum  (Laverania  malariae),  der  Tropika- 
parasit,  ist  charakterisiert 

a)  durch  die  sehr  kleinen  Ringformen, 

b)  durch  die  Tropikahalbmonde,  worunter  man  die  im  Blute  der 
an  tropischer  Malaria  leidenden  Kranken  sich  findenden  Makro-  und  Mikro- 
gametozyten versteht,  die  halbmondförmig  aussehen. 

Die  Entwicklungsdauer  des  Parasiten  ist  nicht  ganz  gleichmäßig,  sie 
schwankt  zwischen  24 — 48  Stunden  (Fig.  282).  Die  Teilungsformen  des 
Tropikaparasiten  findet  man  bei  erkrankten  Europäern  fast  nie  im  peri- 
pheren Blut,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr  schwere  Infektion  handelt.  Die  Teilung 
erfolgt  in  den  Kapillaren  innerer  Organe  (Milz,  Rückenmark,  Gehirn).  Die 
Teilungsformen  sind  denen  der  Tertiana  sehr  ähnlich.  Im  Anstieg  und 
im  Beginn  der  Fieberhöhe  findet  man  im  Blutpräparat  keine 
Parasiten.  Die  infizierten  Erythrozyten  sind  nie  vergrößert  oder  abgeblaßt. 
Sie  zeigen  eher  die  Neigung  zu  schrumpfen  und  sich  dunkler  zu  färben. 

Die  Diagnostik  der  Malaria. 

Um  die  Diagnose  Malaria  zu  stellen,  genügt  es  nicht  mehr,  die 
klinischen  Zeichen  dieser  Krankheit  (Fieber,  Milzschwellung  usw.)  festzu- 
stellen, vielmehr  ist  die  ätiologische  Diagnose  in  allen  Fällen  zu  fordern. 
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Mit  Hilfe  von  mikroskopischen  Präparaten  ans  dem  Blute  der  Kranken 
muß  festgestellt  werden: 

a)  Ob  ein  Plasmodium  und  welches,  und 

h)  welche  Entwicklungsstadien  desselben  im  Blute  sich  finden. 

Man  benutzt  hierzu  am  besten  gefärbte  Trockenpräparate.  Die  Blat- 
präparate  werden  in  der  bereits  früher  (S.  644  u.  645)  besprochenen  Weise 
hergestellt.  Die  Fixierung  geschieht  durch  Einlegen  der  Deckgläser  in  ein 
Alkoholäthergemisch  für  3  Minuten.  Mit  Ehrlichscher  Mnzette  nimmt 
man  die  Präparate  dann  heraus  und  legt  sie  zum  Trocknen  auf  Fließ- 
papier. Sind  nur  wenig  Parasiten  im  Präparat,  so  empfiehlt  es 
sich,  einen  großen  Blutstropfen  auf  das  Deckglas  auszustreichen 
und  diesen  lufttrocken  werden  zu  lassen.  Dann  legt  man  das 
Deckglas  für  3  — o  Minuten  in  eine  Mischung  von  2Vo  Formalin 
-f  P/o  Essigsäure  ää,  wodurch  das  Hämoglobin  ausgezogen  wird. 

Zur  Färbung  d(»r  Malariaplasmodien  benutzt  man  entweder  Methylen- 
blau oder  aber  die  sog.  Romanowskifärbung,  die  in  der  Giemsa- 
modifikation  zurz(»it  das  empfehlenswerteste  Verfahren  darstellt. 

1.  F'iirbun^  mit  Boraxmethylenblau  nach  Mansoo. 

Man  Icist  b—^g  Borax  in  kochendem  Wasser,  läßt  dieses  auf  40®  C  abkühlen  und 
setzt  2  <f  Methylenblau  med.  pur.  Hoechst  zu.  Diese  gut  haltbare  Stammlösung  wird 
zum  (iebrauche  im  Htsa/^enzglas  mit  Wasser  so  weit  verdünnt,  daß  die  Lösung  gerade 
durchscheinend  wird.  Man  färbt  in  der  kalten  Lösung  5—15  Sekunden  und  wäscht  d&nn 
im  jrcwöhnlichen  Wasser  das  Präparat  so  lange  aus,  bis  ein  grünlicher  Farbton  ent- 
steht. Die  Krytlirozyten  sind  grünlich,  die  Plasmodien  und  Leuko-  resp.  Lymphozyten 
blau  gefärbt. 

2.  Färbung'  mit  alkalischem  Methylenblau  nach  Rüge.  Besonders  für 
alte  Präparate  zu  empfehlen.  Man  löst  in  100  rm' kochendem  Wasser  0,2^  kristaUisierte 
Soda  und  füjrt  1,0  ^z  Methylenblau  med.  pur.  Hoechst  zu.  Nach  dem  Erkalten  wird  die 
Farblösung  filtriert  und  an  den  beiden  folgenden  Tagen  kurz  gekocht.  Mau  färbt  5  bis 
15  Sekunden  und  spült  in  Wasser  ab.  Handelt  es  sich  um  frische  Präparate,  so  ver- 
dünnt man  die  Stammlösung  im  Verhältnis  1:3  mit  Wasser. 

Die  Präparatbilder  sind  ähnlich  der  Mansonfärbung. 

3.  Färbung  nach  Romano wski-Giemsa.  Gibt  die  instruktivsten  Bilder,  in- 
dem hier  das  Chromatin  der  Plasmodien  differentiell  rot  gefärbt  wird.  Man  fixiert  die 
Ausstriche  nach  dem  Lufttrockenwerden  15—30  Minuten  in  absolutem  Alkohol  oder 
3  Minuten  in  Methylalkohol.  Man  benutzt  zur  F'ärbung  die  käufliche  „Giemsa^Farb- 
lösung  für  die  Romanowskifärbung",  die  von  (i rübler  in  Leipzig  hergestellt  wird. 
Man  verdünnt  die  Stammlösung  so,  daß  man  einen  Tropfen  GiemsalOsung  auf  law* 
leicht  erwärmtes,  destilliertes  Wasser  gibt.  Die  Verdünnung  soll  in  einem  weiten  Gefifi 
unter  leichtem  Schütteln  erfolgen.  Die  Farbe  muß  sofort  benutzt  werden.  Die  Dauer 
der  F'ärbung  ist  V4— 1  Stunde.  Zu  achten  ist  hierbei,  daß  alle  Gefäße  sowie  das 
Wasser,  das  zur  Verdünnung  benutzt  wird,  vollkommen  säurefrei  sind. 

Nach  der  Färbung  spült  man  das  Präparat  mit  einem  starken  Wasserstrahl  ab, 
trocknet  es  und  legt  es  in  /edemöl  ein. 

Boi  der  Gienisafärbnng  werden  die  Krythrozyten  rosa,  das  Proto- 
plasma der  Leukozyten  und  Plasmodien  blau,  die  Leukozytenkeme  rd- 
violett  und  das  Chroraatin  der  Plasmodien  leuchtend  rot  gefärbt. 
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Fiff.  280. 


Fig.  281. 
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verlauf  (.schematiüch).    Nach  Kuge. 
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\>rhaUniff  der  verschiedenen  EntwicklnngMtadien 
der  Tmpicapara^iten  Kam  Pieberrerlauf.  (Nach  Rage.) 


Verhftltnit  der  Ter»chiedenen  EntwicUunfr«stadien  der 
(^uartan Parasiten  sam  Fieberrerlaaf.  (Nach  Raff*.) 


Untersucht  man  das  Blnt  auf  der  Höhe 
des  Anfalles  bei  der  Febris  tertiana,  so 
findet  man  in  den  Erythrozyten  siegelring- 
artige Gebilde,  die  V*— Vs  der  Größe 
der  Blutzellen  einnehmen.  Wgment  ist 
meist  nicht  vorhanden. 

Fällt  das  Fieber  ab,  so  sieht 
man  im  Präparat  überwiegend  große 
Kinge,  die  den  ganzen  Erythrozyten 
ausftillen  können.  Jetzt  tritt  die  Pig- 
mentbildung deutlich  hervor.  Viele 
Plasmodien  finden  sich  auch  schon 
außerhalb  der  Blutköri>erchen.  Die 
Auffindung  der  Plasmodien  wird  da- 
durch erleichtert,  daß  die  infizierten 
Erythrozj-ten  in  der  Regel  blaß  werden, 
sich  vergrößern  und  bei  derGiemsa- 
färbung  eine  für  die  Tertiana  cha- 
rakteristische rote  Ttipfelung  zeigen. 
Für  die  Feststellung  des  Sta- 
diums ist  die  Beachtung  der  Tatsache 
wichtig,  daß  Anfall  und  Schizogonie 
zusammenfallen.  Man  wird  daher  kurz 
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vor  und  iiri  Anfalle  Srlitzontcn  imd  Mrrozoiteo  finden,  nach  dem  Anfall  in  der 
fieberfreien  Zeit  zuerst  kleine,  dann  niittel^roiie  und  seldiemieh  groDe  FEin^e. 

Erselnveri'nd  ist  hierUei ,  dati  oft  die  vereehtedencn  Tarat^iten  nieht 
alle  zur  gleichen  Zeit  in  demselljen  l^ntvviekliingsstadinm  sind,  wodurch 
oft  atyiiiselie  FieherfornHvn  t^ntsttdien, 

rher  die  für  die  Diagnostik  wiehtigen  Formen  der  (inartaoa  und 
Tertiana  ist  l*ereit8  oben  das  Wichtigste  gesa^  worden. 

In  der  vorstehenden  Tabelle  (H.  73H)  sind  die  biologiseheii  und  inikro- 
skopisehen  I'iitersehi*'de  zwischen  den  drei  Plasniodienarien  nach  R.  Rüge 
zusa  n  I  m  e  n  ges  te  11t. 

Das  Verhältnis  der  Malariaparasiten  zum  Fieberv*erlauf  illustrieren  in 
vortrertlicher  Weise  nebenstehende  Schemata  Rnges  (s,  Fig.  280,  2H1,  282). 

IIL  Spirochaeten. 

Die  Stellung  der  Spirochaeten  im  System  ist  keine  ganz  sichere. 
Während  einige  Forseher  sie  für  Bakterien  halten,  Doflein  ihnen  eine 
Sonderstelluüg  zwischen  Protozoen  und  Bakterien  cinrEumen  wilL  vertreten 
iSchaudinn  und  seine  Schule  den  Standpunkt,  daß  die  Spirochaeten 
Protozoen  siiul^  die  zu  den  Flagellateu  und  speziell  zu  den  Tryimnoiüomen 
Beziehungen  haben. 

\'on  den  für  Mensehen  pathogenen  Spirochaeteuarten  konmien  vor- 
wiegend in  Betracht 

L  Die  RekurrensspiroehaetriL 

2,  Spiroeliaeta  j»allida  Seliaiidinn. 

5.  Öpiroehaeta  pallidula  Castelluni. 

i.  Die  Rekiirrensspiroch^etcn  (Fig.  28H). 
ft)  Spiroeliaeta  (»bernirieri.  Diese  Spirochaeta  ist  der  Erreger  des 
europäisehen  Ktiekfallfiehers.  Sie  wurde  1868  von  Ohermeier  ent<ieekt 
und  1873  \on  ihm  besehrieben,  Sit*  findet  sich  im  Blnte  der  Kranken  vordem 
Fieber  und  wiUirend  dt'sselben.  Mit  dem  .Vbfall  der  Temperntur  verschwinden 
die  Spirochaeten  aus  dem  peri[>heren  Blute.  Die  Rekurreusspirochaeten 
sind  feine,  mit  IJ— 20  ziendieh  rcgehnii  Ciigen  Seh  rauben  Windungen  versidu'ne 
Fädeben,  dii*  sich  sehr  lelihaft  bcwi'gen.  Im  ungelarbtcn  Präparat  sind  sie 
schwer  sichtbar.  Man  erkennt  ihre  Anwesenheit  jedoch  an  der  passiven 
Bew(^gliehkfnt  der  Bhitkr>rperebeo,  Manmrowski  empfiehlt,  einen  Troptrn 
Müllcrscher  Flüssigkeit  auf  die  anznstecbendc  Fingerkuppe  zu  tun,  dandt  das 
hervon|uellende  Blut  sieh  sofort  damit  mischt.  Man  erhält  so  gute  l*rä|>arate 
von  uubewegliehenSpiroehaeteu.  Sehr  sehrjoe  Bilder  erhält  uuin  bei  der  Besich- 
tigung der  leitenden  SpinK*haeta  mit  Hilfe  der  Duukelfeldlieleuehtung 
(s.  S,  7H7)  Die  Spirochaeten  sind  nach  Manson  gut  fürbbar.  Besiuiders  emp- 
fehlenswert ist  die  (iicmsaftirbung  (s.  S.  732).  Die  Ilerstelluiig  der  Präparate 
geschieht  nach  den  hei  d«'r  Malaria  gegebenen  Regeln.  l*athogen  für  Miluse, 
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h)  Spirochaeta  febr.  recurrent.  americ.  Von  Norris  entdeckt, 
von  Novy  und  Knapp  studiert.  Morphologisch  von  der  europäischen 
Spirochaeta  nicht  zu  unterscheiden.  Pathogen  ftir  Mäuse,  Ratten  und  Affen. 

c)  Spirochaeta  Duttoni,  Erreger  der  afrikanischen  Rekorrens  (Tidt- 
fever).  Wird  durch  eine  Argasinenart,  den  blinden  Omythodoms  moabata 
tibertragen.  15— 40[i!.lang,  V«— 'AK-dick.  3— 12  ungleichmäßige  Windungen. 
Stark  lichtbrechend.  Pathogen  ftir  Mäuse,  Ratten,  Hamster  und  Affen. 


Fig.  S8S. 


Fig.  284. 


SpirtM^haeU  psllid»  und  refringen».  (Nach  SebsodiBi.) 


Spirochaeta  Obermeieri. 


Die  Verschiedenheit  dieser  SSpiro- 
chaeten  wird  nicht  so  sehr  durch  die  ge- 
ringfügigen morphologischen  Unterschiede 
bewiet^n,  als  durch  ihre  immunisatori- 
schen Differenzen.  Ratten,  die  man  mit  Spirochaeta  Duttoni  impft,  werden 
refraktär  gegen  diese  Spirochaeta,  nicht  aber  gegen  die  amerikanische 
Rekurrens.  C.  Fraenkel,  Uhlenhuth  und  Haendel  zeigten,  daß  das 
Serum  von  Tieren,  die  eine  bestimmte  Rekurrensinfektion  überstanden 
hal)en,  die  betreffende  Spirochaetenart  in  vitro  a^lomeriert  und  immobilisiert 

und  im  Mäuseperitoneum  den  Pfeifferschen 
Fig  286.  Versuch  gibt,  während  diese  Reaktionen  den 

anderen    Spirochaeten    gegenüber  ausbleiben. 


2.  Spirochaeta  pallida  Scbaudhm 

(Treponema  pallidum  der  Franzosen.) 

(Fig.  284,  285  u.  287). 


(5 


Die  Spirochaeta  pallida  wurde  im  Jahre 

Spirochaeta  paiiid». /W..I  Stadien  der  1905    vou   Schaudinu   uudHoffmann    ge- 
.atiB^eiung.^  ^ar,^    r>^8J!  a  omc«  ^^^^^^^^  ^^^^  ^|^  ^^j^  hohcT  Wahrscheinlichkcit 

als  der  Krrcger  der  Lues.  Sie  ist  ausgezeichnet 
durch  ihre  Feinheit  (4— 20a  lang,  höchstt^ns  i/^  fx  dick),  ihre  schwache  licht- 
breehung  im  Loben,  die  Uegelniäüigkeit  der  kurzen  6—20  Windungen  und 
die  Foniibeständigkeit  derselben  bei  der  Bewegung.  Die  Bewegungen  sind: 
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Rotation  nm  die  LHn;:3;j?achse,  Vor-  und  EliekwMrtsgleiten,  Reugebewegungen 
des  ganzen  Körpers.  Die  Ecken  sind  lieiderseits  zugespitzt  nnd  haben  geiliel- 
artige  F'ortisätze.  Die  \  ermehniug  erfolgt  vvahrscheinlieli  durch  Längsteiluiig 
(Fig.  285). 

Die  Lebendbeobaehtung  der  8|>irochaeta  pallida  kann  im  hängenden 
Tropfen  erfolgen.  Jedoch  bedarf  es  hierzu  eines  sehr  guten  Mikroskops 
und  großer  Übuog. 

Methode  der  Bunkelfeldl>eleuchtuu^,  Als  sehr  zweckmäßig  hat  es 
sich  en^iesen,  die  für  die  Erkennung  nltraniikroskopischer  Teilchen  an- 
gegebenen Merlioden  zu  benutzen,  welche  alle  darauf  hinauslaufen,  das 
Objekt  hell  auf  dunklem  Oruiide  aufleuchten  zu  lassen.  Für  die  SyphiÜB- 
forschung  haben  sich 
am  besten  bewährt  der 
von  Sie  den  topf  ange- 
gebene und  von  Zeiss 
hergestellte  Apparat  s*> 
wie  der  von  der  Unna 
Reiehert-Wien  herge- 
stellte Spiegelkondensor. 

Der  Zcisssclie  Ap- 
parat hiit  folgende  Kon- 
Btniktion; 

Auf  einer  verstell- 
baren  Tischplatte  ist  eine 
optische  Bank  racnitiert,  an 
deren  einem  Ende  sich  die 
Lichtqnelle^  eine  selbstrejEru- 
lierende  Frcijektionsbogen- 
lampe ,  an  derem  an  deren 
sicli  das  auf  einem  beson- 
deren Stativ  befestigte  Mi- 
kroskop befindet,  Iliesses  ist  umgeJegt,  so  daß  seine  Achse  parallel  der  optischen  Bank 
liegt.  Die  Blende  des  Objektivs  iist  nach  Prof,  Ahb<5  dadurch  hergestellt,  daB  seine  Front- 
linse in  ibretn  niittlereii  Teile  bis  zur  Apertur  03 wi«  genau  ab^feschliffen  nnd  dio  so  ent- 
steheode  Plunfbiche  getichwiirsst  ist.  Durch  Vurweiidungeines  Wecbselköudensori?  mit  Spezial- 
ubjektiv»  welches  letztere  iiuf  einfache  Weise  für  den  Abb  eschen  Kondensor  eingeschaltet 
wird,  ist  es  hier  erniöplicht,  daß  nur  Strahlen  eines  Kegels  von  der  Apertur  0—0,2  in  das 
Präparat  gelangen.  Diese  werden  nunmehr  an  der  geschwärzten  Blende  absorbiert  und 
nur  diejenigen  Strahlen,  welche  an  den  feinsten  Objekten  der  Prilparate  gebengt  werden, 
dringen  in  das  Au^e.  Sammellinsen  zwischen  Mikroskop  und  Lichtquelle,  Zentrier- 
schranben  am  Spezialobjektiv  ermöglichen  ein  vollkommen  tscbwarzes  Dunkelfcld  und 
ein  helles  Aufleuchten  der  im  Präparat  suspendierten  feilten  Teilehen. 

Die  Anschaffuntrskoftten  «lieses  Apparates  sind  anßerordentlich  ^oß. 
Dagegen  hat  der  Ueiehertsehe  nene  Spiegelkon deni?or  F  (Plattenkon* 
densor)  den  Vorteil,  daß  er  an  jedem  Mikroskop  verwendbar  und  sehr  preis- 
wert ist. 


Splfr^lko  ndeueor. 


Eru  gicb   Sohl  ttfüQ  b  elm  ,  UnterftuGbungBtncthQdea. 
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Gebrauchsanweisung  zum  Plattenkondensor  F  (Fig.  286a  u.  2866). 

Nachdem  der  etwa  vorhandene  gewöhnliche  Kondensor  oder  die  Zylinderblende 
vom  Mikroskope  entfernt  bzw.  ausgeklappt  ist,  wird  der  Plattenkondensor  auf  den 
Mikroskoptisch  gelegt  und  mit  Hilfe  der  an  jedem  Instrumente  vorhandenen  Präparat- 
klemmen  darauf  befestigt.  Sodann  wird  er  derart  zentriert,  daß  unter  Verwendung  eines 
schwachen  Objektives  (Nr.  3)  und  Okulares  (Nr.  II)  ein  mit  dem  Diamanten  auf  seiner 
Oberfläche  eingeritzter  Kreis  in  die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  zu  stehen  kommt.  Hierauf 
können  die  Untersuchungen  in  der  gewöhnlichen  Weise,  aber  mit  Objektträgem  von 
nur  1mm  Dicke  beginnen.  Als  Lichtquelle  dient  elektrisches  Bogenlicht,  das  Licht  einer 

Liliputlampe,  [Nemst-  oder 
^^«-  28«  *•  -  Kalkgas,  Zirkon-  oder  Grüt- 

zingaslicht  (nach  abwärts 
brennendes  Gasglühlicht). 
Mitdem  Reichert- 
scheil Plattenkondensor 
haben  Landsteiner 
und  Mncha,  mit  dem 
Z  e  i  8  s  sehen  Apparate 
Hoffmann  ondA. Beer 
eingehende  Untersu- 
chungen an  der  leben- 
den Spirochaete  vor- 
nehmen können. 

Um  gute  Erfolge  zu 
haben,  ist  eine  sorgfäl- 
tige Entnahme  des  Ma- 
terials notwendig.  Hoff- 
mann und  Beer  em- 
pfehlen folgende  Me- 
thoden : 


Spiegelkondentor. 


1.  Die  Reizserummethode,  bei  welcher  durch  intensives  Reiben  mit  einer  Platinöse, 
oder  einem  Platinspatel  von  der  Oberfläche  syphilitischer  Manifestationen  —  nach  vor- 
ausgegangener Reinigung  mit  physiologischer  NaCl-Lösung  —  ein  ziemlich  klares  Serum 
gewonnen  wird. 

2.  Die  Gewebssaftmethode,  welche  die  aus  der  Schnittfläche  eines  senkrecht  durch- 
schnittenen Stückes  hervorquellende  Flüssigkeit  verwendet.  Besonders  gut  ist  dieses  Ver- 
fahren für  die  irntersuchuiig  geschlossener  Primäraffekte,  nach  deren  Exstirpation  man 
von  einer  wenige  Millimeter  unter  der  Oberfläche  liegenden,  Gefäßlumina  enthaltenden 
Schicht  Saft  abstreicht. 

3.  Die  Drüsonpunktion ,  welche  hauptsächlich  bei  Fehlen  offener  Efflore«zenzen 
in  Frage  kommt. 

Mit  Hilfe  der  Dunkelfeldbcleuehtung  kann  man  in  wenigen  Minuten  die  Spiro- 
chäten feststellen. 

Färbung.  Die  Spirochaeta  pallida  ist  nur  sehr  schwer  färb  bar.  Gramnegativ.  Die 
beste  Färbung  ist  die  nach  Giern sa  (S.  732).  Man  streicht  vom  Rande  eines  frischen 
Schankers  oder  von  Papeln  auf  einen  Objektträger  aus,  indem  man  mit  der  Kante  eines 
zweiten  darüber  fährt.  Mühlens  streicht  eine  kleine  Platinöse  Reizserum  oder  Gewebs- 
■•aft  auf  gut  gereinigtem  Deckglas  derart  aus,  daß  in  der  Mitte  beginnend  nach  außen 


Fchnt'll  weitere  Kreise  jErezogea  wurden,  So  erhält  man  sehr  <l(lniieT  ziemlich  gleichmäßige 
Ausstriche,  die  selmeü  lufttrocken  werden,  NjicIi  Bcliaadliiug  mit  Alkohol  färlit  man  in 
GicmRalÖsting  (1  Tropfen  auf  1  ew' Wasser)  in  kleinen  BhK'kiiicbiilchen  (Uesttrichene  Seite 
nach  unten)  3 — 20  Stunden,  Ein  jjutes  Mikroskop  (Apochronmt  nml  Kompeusiitionsokular) 
igt  zum  Studium  der  Syphilisispirochiit*'»  uid»ediii|^  erfortloriich.  Müü  untersuche  in 
dunklen  Räiumen  bei   sehr  guter   künstlicher  Belenchtuuif. 

L'm  Orgime  auf  Spirochäten  zu  untersuchen,  empfiehlt  Mühlen  9  folifendes  Ver- 
fahren. Man  mache  mit  etwa  hohnengroßoa  Orj^anstückchen  aiif  (cTent.  vorher  osmierten) 
Objektträgeni  unter  leichtem  Aufdrücken  der  Stückchen  Tupfpraparato,  so  duß  man  die 
auf  eineni  Ohjektthii^er  vnrhandeneij  10-— 20  Tupf  stellen  ja'leicli  zeitig"  fiirhen  kann.  Zweck- 
mäßig ist  es,  blutreiche  Onranistüeke  vorher  auf  dem  Boden  einer  sterilen  P et ri -Schale 
einige  MaJe  abzutupfen,  damit  die  Ausstriche  nicht  zu  dick  werden.    Die  lufttrockenen 


^ 

J^ 


^  0 


i 


'4> 


lI^.*^ 


"j^XJ^ 


Sy|ibili«iipirnch&tr»ii  jni  OrgANAclialtt.   Fitrbnng  nftch  Ij«Y»ditL 

Präparate  werden  5  Minuten  in  96*^0^?^"^  Alkohol  fixiert  und  »!sdann  gleich  in  (riemsa- 
Idsung  (1  Tropfen  auf  1cm*  Wasserl  20 — 24  Stunden  hei  Zimmertemperatur  geförbt, 
indem  die  Objektträger,  an  den  Emlen  auf  kleineu  GlasstÄbchen  aufliegend,  mit  <ler  be- 
strichenen Seite  nach  nuten  zeigen. 

Die  beste  Methode,  um  Spirochäten  in  Organen  naelizu weisen ,  ist 
die  Silbe rinipräf^nieruD^,  die  zuerst  von  Volpino  und  Bertarelli  hicrzn 
empfohlen  und  jetzt  in  der  von  Levaditi  ange<,^ebenen  Moditikation  viel 
henützt  wird.  Diese  Levaditimethode  ist  identisch  mit  der  von  Ramon 
y  Cajal  fiir  die  Imprägnierung  der  Nerventibrillea  angeriebenen. 

Levaditi -Meth^ule: 

1.  Man  fixiert  1—2  mm  dicke  ürganscheibea  24  Stunden  oder  lituger  in  1ü*/d 
Fonnalin. 
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2.  Wäscht  und  härtet  24  Stunden  in  96%igen  Alkohol. 

3.  Wäscht  einige  Minuten  in  destilliertem  Wasser  (einmal  wechseln),  bis  die 
Scheiben  auf  den  Boden  des  Gefäßes  sinken  (etwa  15  Minuten). 

4.  An  weißen  Zwimfäden  hängt  man  die  Scheiben  in  eine  frische  Mischang  .tob 
90  cm'  Ifi^loigei  Arg.  nitricum-Ldsung  +10  cm*  reinsten  Pyridins  in  dunkler  Flasche  mit 
Glasstopfen  3  Stunden  bei  Zimmertemperatur,  dann  3  Stunden  bei  45—60*  im  Paraffinofen. 

5.  Kurzes  Abspülen  in  lO^/^iger  Pyridinlösung  und  Einbringen  in  folgende,  jedes- 
mal frisch  vor  dem  Gebrauche  anzufertigende  Reduktionsmischung:  90  em*  einer  4%igeii 
PyrogalloUösung  werden  mit  10  em*  reinen  Azetons  gemischt  und  zu  85  cm*  dieser 
Mischung  15  cm*  Pyridin  hinzugefügt.  Hierin  verbleiben  die  Stücke  bei  Zimmertempe- 
ratur über  Nacht  (dunkle  Flasche  mit  Glasstopfen). 

6.  Abspülen  in  Wasser,  verdünnten,  absoluten  Alkohol,  Xylol,  Einbetten  in  Paraffin, 
Schneiden. 

In  den  Levaditipräparaten  erscheinen  die  Spirochäten  schwarz. 

Alle  Versnche,  Reinkulturen  der  Spirochaeta  pallida  zu  erhalten,  sind 
bisher  mißglückt. 

Entgegen  der  früheren  Anschauung  von  der  Unmöglichkeit  der  Über- 
tragung der  Syphilis  auf  Tiere,  haben  Metschnikoff  und  Roux  den 
sichern  Beweis  geführt,  daß  man  AflFen  mit  Syphilis  infizieren  kann. 
Bertarelli  übertrug  die  Syphilis  auf  die  Kaninchenhomhaut. 

Bei  der  experimentellen  Tiersyphilis  findet  man  die  Syphilis- 
spirochäten. 

3.  Spirochaeta  pertenuis  sive  pallidula  (Castellani). 

Erreger  der  tropischen  Framboesie  (Jaws),  einer  mit  Geschwürs- 
bildung einhergehenden,  der  Syphilis  sehr  ähnlichen,  aber  weit  gutartigeren 
Ejrankheit.  Morphologisch  von  der  Syphilisspirochaeta  nicht  sicher  zu  unter- 
scheiden. Nach  V.  Prowazek  ist  die  Framboesiespirochaeta  etwas  dicker 
und  hat  nicht  so  starre,  regelmäßige  Windungen.  Femer  sind  die  finden 
oft  knotenförmig  umgebogen.  Differenzieren  der  Syphilis  von  der  Framboesie 
durch  Affenimpfung,  indem  die  Impfung  mit  Syphilis  die  Tiere  nur  gegen 
eine  zweite  Impfung  mit  syphilitischem  Virus,  nicht  aber  gegen  eine  Impfung 
mit  Framboesie  refraktär  macht. 

Außer  diesen  Spirochäten  kommen  beim  Menschen  noch  eine  Reihe  saprophytischer 
Spirochäten  vor,  die  nur  differentialdiagnostische  Bedeutung  besitzen. 

1.  Spirochaeta  dcntium.  Von  Mahlens  anaärob  gezüchtet  (s.  S.  720). 

2.  Spirochaeta  balanitidis.  Von  Mühlens  anaerob  gezüchtet. 

3.  Spirochaeta  refringens  (Fig.  284).  Länger  und  viel  dicker  als  Sp.  pallid.,  st&rker 
lichtbrechend,  3—15  unregelmäßige,  weite,  flache  Windungen,  die  sich  bei  den  Bewe 
gungen  verändern.  Bei  der  Giemsafärbung  blau  bis  blauviolett.  GramnegatiT. 

4.  Spirochaeta  buccalis. 

IV.  Trypanosomen  (Fig.  9,  Taf.  viii). 

Die  Trypanosomen  sind  schon  seit  langem  bekannt.  Bereits  im  Jahre  1841  hat 
Valentin  sie  in  Fischen  beobachtet.  In  der  Folgezeit  wurden  weitere  apathogene  Tr3rpano- 
somenarten  beschrieben.  Ihre  pathogene  Bedeutung  für  gewisse  vorwiegend  tropische 
Tier-  und  Menschenkrankheiten  ist  jedoch  erst  in  neuester  Zeit  erkannt  worden.  Bruce 


entdeckte  1895  als  TJrsachp  einer  afTikauischen  Rimicrkraiikhdt,  die  von  den  Zulus 
^Xagana^,  d.  h.  Kraftlosigkeit^  geüaniit  wird,  ein  Trypauosmna,  das  durch  rJ(>u  Stich 
der  TaetBefliege,  GIossidä  morsitaus,  übertragen  wird.  Ottatellaiii  fand  dann  1903  das 
Trypanosoma  gambienäe,  den  Erreger  der  Schlafkrankheit. 

Die  Trypanosoraen  j^ehören  zu  den  Flagcllaten.  Sie  sind  in  der  Tier* 
weit  weitverlireitete ,  extrazetluläre  Blutparasiten  von  länglicher,  spindel- 
förmiger Gestalt.  Sie  besitzen  alle  eine  ^undulierende  Membran".  Diese 
ist  eine  modifizierte  Geißel  Man  unterselieidet  an  der  undalierenden  Mem- 
bran einen  Randfaden,  der  an  der  Körperseite  entlang  läuft  und  eine 
zarte  Protopki^malanielle.  Der  Randladen  endet  nach  vorn  als  freie  Geißel. 
Die  (teißeln  entspringen  aus  einem  besonderen  kleinen  Kern,  weleher  ver- 
schiedene Namen  fuhrt:  ^Basalkorn^,  ^BlepharoplaKt**,  ^lokomotorischer 
Kern'*  (so  genannt  im  Gegensätze  zu  dem  größeren  vegetativen  Kern). 

Die  Trypanosomen  sind  sehr  beweglieh.  Sie  haben  einen  Generations- 
und Wirts  Wechsel.  Ihre  endogene  \*emiehi'ung  geschieht  durch  Liingsteilung. 

Novy  und  Mc  Neal  gelang  en^  Ratten-  und  tipäter  auch  >iagana-  (Tset8e-)  Try- 
panosomen im  Kondenswa^ser  von  Kaninehen*  oder  liattenblutai^'ar  zu  züchten. 

Für  die  hifferciitialdiagnose  der  Trypanoaomen  kommen  in  Betnicht  die  Größe 
der  Parasiten,  die  Größe  und  Lagerung"  der  Blepharoplaaten  im  Verhältnis  znm  Kern, 
der  Gehalt  an  Granula  und  die  Art  der  Bewegung.  Jedoch  ist  die  mikrogkopische  Be- 
ohacbtung  allein  ungeeignet^  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  wirklieh  all  die  verschiedenen 
beschriehenen  Trypanosomen  verschiedene  Arten  darstellen.  IhiB  Studium  der  lebenden 
Trypanosomen  und  ihrer  Entwickliuig  ist  notwendig,  da  die  gleiclio  Trypanosumenart 
in  venichiedeneo  tierischen  ( iriranismen  andere  morpbidogische  Eigenschnt'ten  annehmen 
kann.  Iveiflhmann  gibt  sogar  anj  daß  das  Tryptinusoma  Lewi$;ii  in  der  künstlichen 
Kultur  seine  undulierende  Membran  verlieren  kann. 

1,   Trypiinosoma  gamhiense  fCnstellmn), 

Die  Schlafkrankheit,  die  ?;uaeit  in  versehiedeneii  Teilen  Afrika»  un- 
geheure Verheerungen  anrichtet,  wird  durch  da!5  Trypanosoma  gambicnee 
vermrsacht,  Beobachtungen  von  Manson 
machen  es  wahrscheinlich,  daß  eine 
eigentümliche  liebcrhafte  Erkrankung, 
die  früher  mit  Malaria  verwechsi^lt  wurde, 
das  Anfangsstadium  der  Schlaf  knmkheit 
darstellt.  Nach  Kochs  Angaben  Hndet 
man  in  verseuchten  Gegenden  l^ei  60% 
der  Bevölkemng  stark  geschwollene  Hals- 
drüsen, in  denen  sich  in  80^/^  der  Falle 
mit  Hufe  der  Drüsenpunktion  Trypano- 
somen nachweisen  lassen.  Koch  sieht 
in  dieser  Drüsenschwellung  das  kon- 
stanteste Kennzeichen  tlir  den  Reginn 
der  Trypanosomenerkraukung ,  deren 
Endstadium  erst  jener  eigentümliche  Schlafzustand  ist,  der  der  Krankheit 
den  Namen  gegeben  hat. 


Figr.UBS. 


Trjrp»iio«omA  gurubionec»- 
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Auffallend  ist,  daß  Koch  in  den  durch  die  Schlafkrankheit  bedrohten  Gegenden 
Afrikas  in  dem  Blute  fast  aller  Eingeborenen  die  Filaria  perstans  fand,  der  ron 
einigen  Autoren  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  Schlafkrankheit  früher  zugesprochen 
wurde.  Koch  hält  diese  Filaria  für  einen  harmlosen  Blutschmarotzer  (Fig.  289). 

Die  übertragang  der  Krankheit  scheint  anf  verschiedenem  Wege  zn 
erfolgen.  Es  kommen  vor  allem  in  Frage  die  Übertragang  dnrch  den  Stich 
der  Stechfliege  (Olossina  palpalis),  die  sich  ihrerseits  außer  bei 
Menschen  wahrscheinlich  noch  bei  Krokodilen  infiziert.  Femer  aber  scheint 
anch  nach  Koch  durch  den  Eoitns  eine  direkte  Übertragang  der  Infektion 
von  Mensch  zn  Mensch  erfolgen  zu  können,  was  in  Analogie  za  der  gleich- 
falls darch  den  Koitus  erfolgenden  Übertragang  der  Pferd edourine,  einer 
anderen  Trypanosomenerkranknng,  stehen  würde. 


Filariftembryonen  nach  Peiper.  (Deutsche  Klinik.) 

Der  Nachweis  des  Trypanosomagambiense  gelingt  am  leichtesten 
in  der  Lumbaiflüssigkeit  der  Schlafkranken  sowie  in  ihren  Halslymphdrtisen. 
Schwieriger  ist  das  Auffinden  der  Parasiten  im  Blute,  wo  sie  nur  spärlich 
und  nur  zu  gewissen  Zeiten  vorkommen.  Um  sie  im  Blute  nachzuweisen, 
empfiehlt  Koch,  eine  möglichst  dicke  Blutschicht  zu  untersuchen  (s.S.  732). 

Die  Trypanosomen  sind  im  ungefärbten  Präparate  sehr  gut  sichtbar. 

Zur  Herstellung  gefärbter  Präparate  streicht  man  auf  Objektträger  und  Deck- 
gläser aus  und  fixiert  nach  dem  Lufttrockenwerden  in  Alkohol.  Hierauf  färbt  man  mit 
verdünnter  Giemsalösung  15—20  Minuten. 

Nach  Giemsa  färben  sich  der  Randfaden  der  undulierenden  Membran,  der  loko- 
motorische  Kern  und  die  Geißel  sowie  der  vegetative  Kern  rot.  Das  Protoplasma  färbt 
sich  blau  oder  violett,  es  enthält  häufig  eine  oder  mehrere  Vakuolen. 


2.  Leisbmann-Donovanscbe  Körperchen. 

Bei  einigen  Tropenkrankheiten,  die  in  verschiedenen  Ländern  rerschiedene 
Namen  fuhren  (Aleppobeule,  Dclhibeule,  Kala-Azar,  tropische  Splenomegalie  u.  &.)  und 
entweder  in  Form  von  Geschwüren  oder  aber  als   malariaähnliche  Erkrankungen  auf- 
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treten,  findet  man  im  Greschwttrseiter  resp.  in  der  Milz,  Leber,  im  Knochenmark,  in 
den  Lymphdrüsen  rundliche  KGrperchen  mit  einem  größeren  und  einem  kleineren  chro- 
matinreichen  Kern,  welche  entweder  frei  oder  in  größeren  Protoplasmakörpem  einge- 
bettet liegen.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  bestimmte  Formen  Ton  Trypanosomen. 
Jedoch  sind  einige  Forscher,  wie  Layeran  und  Mesnil,  geneigt,  in  ihnen  Piroplas- 
men  zu  sehen,  eine  Protozoengattung,  die  für  viele  Tierkrankheiten  ätiologisch  bedeut- 
sam ist,  bei  Menschen  aber  bisher  noch  nie  sicher  nachgewiesen  ist.  Englische  Forscher 
endlich  (Boss,  Manson,  Leishmann)  neigen  dazu,  aus  diesen  Parasiten  eine  beson- 
dere Klasse  zu  bilden. 

Y.  Chlamydozoen. 

Hierunter  versteht  v.  Prowazek  eine  Gruppe  von  Mikroorganismen, 
die  intrazellulär  leben  und  auf  deren  Eindringen  die  Zellen  mit  der  Bil- 
dung von  besonderen,  in  jedem  Falle  spezifischen  Einschlußgebilden 
reagieren,  die  zum  Teil  chromatischer,  zum  Teil  nukleolarer  Natur  sind. 
Andere  Autoren  sehen  jedoch  in  diesen  in  Frage  stehenden  Gebilden  ledig- 
lich Zell-  resp.  Kerndegenerationsformen. 

1.  Negriache  Körperchen  (Lyssa). 

Bei  der  Tollwut  (Lyssa)  entdeckte  Negri  im  Jahre  1903  im  Am- 
monshom  wutkranker  Menschen  und  Tiere  runde  oder  ovale,  in  den 
Ganglienzellen  liegende  Körperchen  von  verschiedener  Größe,  die  einen 
oder  mehrere  feinste  Innenkörperchen  enthalten.  Die  Natur  der  Negrischen 
Körperchen  ist  bisher  noch  nicht  gentigend  geklärt.  Während  Negri  in 
ihnen  Protozoen  sieht,  die  die  Erreger  der  Lyssa  sind,  vertreten  die  meisten 
Autoren  den  Standpunkt,  daß  die  Negrischen  Körperchen  Reaktionspro- 
dukte des  Organismus  gegen  den  Erreger,  der  vielleicht  den  Innenkörper- 
chen entspricht,  darstellen.  Sicher  ist  jedoch  bereits,  daß  die  Negrikörper- 
chen  für  Lyssa  spezifisch  sind.  Ihr  Nachweis  im  Gehirne  eines  toll- 
wutverdächtigen Hundes  gibt  die  Indikation  für  die  sofortige 
Einleitung  einer  Pasteurschen  Impfbehandlung  für  etwa  von 
diesem  Tier  gebissene  Menschen  ab,  daher  besitzt  der  schnelle 
Nachweis  der  Negrischen  Körperchen  größte  diagnostische  Be- 
deutung. 

Ihr  Nachweis  geschieht  nach  Bohne  in  folgender  Weise: 
2— 3  mm  dicke  Querschnitte  des  Ammonshoms  werden  1  Stunde  in  Azeton  bei 
37®  C  gehärtet  und  hierauf  fttr  IVi  Stunden  in  Paraffin  Tom  Schmelzpunkt  55®  bei  68®  C 
gebracht.  Hierauf  bettet  man  ein  und  schneidet  mit  dem  Mikrotom  2—3  jx  dicke  Schnitte, 
die  auf  lauwarmem  Wasser  geglättet  und  dann  auf  entfetteten  Objektträgem  aufgefangen 
werden.  Das  überschüssige  Wasser  läßt  man  abtropfen  und  trocknet  die  Präparate  noch 
im  Bnitschrank.  Hierauf  bringt  man  die  Objektträger  in  Xylol  und  Alkohol. 
Die  Färbung  geschieht  entweder: 

a)  nach  der  Mann  sehen  Methode.  Färbung  Vt~4  Minuten  in  folgender  Lösung: 
17oige  wässerige  Methylenblaulösung   .    .    35,0 

l7oige  wässerige  Eosinlösung 35,0 

Aq.  destill 100,0 
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Hierauf  kurzes  Abspülen  in  Wasser  und  absolutem  Alkohol.  Dann  gelangen  die 
Schnitte  für  20  Sekunden  in  absoluten  Alkohol,  dem  etwas  Natronlauge  zugesetzt  ist 
(auf  SO  em*  Alkoh.  absol.  5  Tropfen  einer  V/^igen  Lösung  Ton  Natronlauge  in  absolutem 
Alkohol).  Hierauf  Abspülen  in  absolutem  Alkohol  und  Übertragung  für  1  Minute  in  ge- 
wöhnliches Wasser.  Dann  2  Minuten  Wasser  und  etwas  Essigsäure.  Schnelles  EntwAssem. 
Einbetten. 

Fig.  S90. 


Negrisehe  Körpt^rchen  in  einem  Schnitte  durch  da«  Aronionshorn  einet  an  Wnt  Terendetaa 
Kaninchenf.  Starke  Vergröftening.  (Nach  Kolle-Hettch.) 


b)  Nach  der  Lentz  sehen  Methode. 
Als  Farblösungcn  dienen: 

1.  Eosin  extra  B,  Hoechst 0,5 

60Vo  Äthylalkohol 100,0 

2.  Gesättigte  alkoholische  Lösung  von  Methy- 

lenblau B,  Patent  Hoechst 30,0 

0,017oigo  Kalilauge 100,0 

Als  Differenzierungsmittel  dienen: 

1.  Alkalischer  Alkohol: 

Alkohol,  absol 30,0 

17oigo  Lösung  von  Natr.  caiistic.  in  Alk.  abs.  5  Tropfen. 

2.  Saurer  Alkohol: 

Alkoh.  absol 30,0 

507o>ge  Essigsäure  1  Tropfen. 
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Fig.a«i. 


Fig.! 


Die  Färbinij?  erfolgt  in  folgender  Wdse: 
L  1  Mimito  Eogin  untl  Abspülen  in  Wasser. 

2.  1  Minute  Motliylenblau  und  Abjipülen  in  Wasser. 

3.  Abtrocknen. 

4.  Differenzieren  im  alkalischen  Alkohol,  bis  schwacbe  Eosinfärbung  sichtbar  wird. 

5.  Differenzieren  im  saueren  Alkohol,  bis  an  den  dünnen  Stellen  alles  Blau  ver- 
sehwindet. 

6.  AbspCÜen  in  Alkoh.  absolut, 

7.  Xybil,  Kanadabalsam. 

Die  Glia«ubstaiiz  ist  zartrosa  oder  farblo«,  Zellprotoplasma  b hißblau ;  Ganglien- 
zellenkerne  etwas  dunkler  blau;  Gliakeme,  Leukozytenkerne,  OanfUenzcUkernkörperehen 
dunkelblau;  Erythrozyten  zionoiierrot.  Die  Xegriseben  Körper  che n  sind  kar- 
moisinrot  und  haben  blaue  Innenkörperchen, 

2.  Guamieriscbe   Körperchen    und  Prowazeks  Initialkörper 

(Pocken). 

In  Poekeneffloreyzenzen  findet  man  kleine,  protoplaHimatisehe  Gebilde  { V'akzinekor- 
perchen,  Guarnierische  Korper,  Cytorrhy**tes  vaccinae),  deren  Natur  strittig  ist.  Während 
einige  Autoren  in  ihnen  Pro- 
tozoen sehen,  die  die  ErTeger 
der  Pocken  sind,  steUea  sie 
nach  V.  Prowazek,  Mühleus 
und  Hartmann  Reaktions* 
Produkte  des  Körpers  gegen  den 
Erreger  dar.  Veriiupft  man 
Vacrioel>mpbe  auf  die  Kanin- 
chenhornbaut,  so  findet  man 
die  gleichen  Körperchen  als 
Zell  eins  eh  lüsse  im  Cornea* 
epithel. 

A  ußer  den  G  u  a  r  n  i  e  r  i- 
sehen  Kdrperchen  beschreibt 
Prowazek  andere  Gebilde,  die 
er„Initialkörper''  nennt  und 
die  von  ß  n  s  c  und  tJ  o  r  i  n  i 
schon  früher  gesehen  wurden, 
„Es  sind  lang!iche,nieist  aus  zwei 
ihrer  Größe  nach  differierenden 

Körpercheu  bestehende  Gebilde,  die  voti  einem  ovalen  licliten  Hof  umgeben  sind  und  sowohl 
im  Protopliisnia  als  auch  wuhrsc heinlich  im  Kern  auftreten.  Spjiter  kann  man  einzelne 
Initialkorper  auch  in  den  Giiarnierischf-n  Körpercheu  nachwoinen,  während  die  anderen 
vom  Kern  niumlicb  getreu uten  Gebilde  in  der  Zelle  bleiben,  sieb  hier  anfange?  ver- 
mehren und  später  klumpig  degenerieren.  Die  Initialkörper  dürften  ihrem  ganzen  Aus- 
sehen und  Verhalten  nach  wohl  die  Trilger  des  Virus  sein."  Die  Färbung  gelingt  nach 
Giern sa  oder  Lentz. 


\ 


f 


\ 


Erst»'»    Stadium    d«r    trarbomer- 

krankt«!]   EpitbeUelle.    EiUBchliiü 

n»it    TrftChomkOrpvrGUen.     (Nach 

H»lb«TfitAdter   und  Pro- 


S|rjt,ter<»w  Srftditim.    Di«  Trachom- 

diu  MaMuD     EQr  S«lt«    gedrAiigt, 

(N&th  H»1h»r»CAdtoT  und 

Pro  wasek.} 


3.  Tracbomkörperchen  (Pig.  291  u.  292). 

Hai  her  Städter  und  v.  Prowazek  fanden  in  den  nach  Giern  aa  gefärbten  Ab- 
Btricbprilparaten  trachomk ranker  Konjunktiven  in  der  Nähe  des  Kernes  der  sonst  nonnal 
aussehenden  Epithelzelleu  runde  oder  ovale,  blau  oder  violett  sich  färbende  Gebilde, 
die  feinste  rot  gefärbte  Körnchen  enthielten.    In  späteren  Stadien  sieht  man  eiue  Auf- 
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lockening  der  blauen  Substanz  und  eine  Vermehrung  der  roten  Kömchen,  noch  sp&ter 
einen  Zerfall  der  blauen  Substanz  in  einzelnen  Inseln,  die  mehr  die  peripherische  Zone 
des  ganzen  Einschlusses,  der  nun  überwiegend  aus  roten  Körperchen  besteht,  einnehmen. 
Halberstädter  und  Prowazek  fassen  die  nach  Giemsa  rotgefärbten,  sich  vermehrenden 
Körperchen  als  Parasiten  auf,  die  blaue  Substanz  dagegen  als  Reaktionsprodukte  der  Zelle. 

4.  MoUuskatnkörperchen. 

Beim  Molluscum  contagiosum  beschreiben  Lipschütz  und  Prowazek 
gleichfalls  kleine  kokkenartige  Körper,  die  sich  nach  Giemsa  färben  lassen.  In  den 
befallenen  Zellen  entstehen  nahe  dem  Kern  Protoplasmadegenerationsherde,  die  ein 
hyalines  Aussehen  gewinnen  und  sich  ständig  vergröfiem ,  wodurch  der  Kern  zur  Seite 
gedrückt  und  zur  Degeneration  gebracht  wird. 

5.  Scbarlachkörpercben. 

Auch  beim  Scharlach  findet  man  eigentümliche  ZelleinschlQsse,  die  wohl  in  Ana- 
logie zu  den  beschriebenen  Gebilden  zu  stellen  sind. 

C.  Die  Immunodiagnostik. 

I.  Die  Serodiagnostik. 
Vorbemerkungen. 

Die  Serodiagnostik  dient  zum  Feststellen  von  Infektionskrankheiten  und  zur 
Identifizierung  von  Bakterien.  Sie  besteht  in  der  diagnostischen  Verwertung  der  im  Serum 
sich  findenden  spezifischen  Schutzstoffe  des  Organismus   gegen   die  Infektionserreger. 

Wenn  ein  Organismus  infiziert  wird,  so  verhält  er  sich  den  Mikroben  gegenüber 
mit  Ausnahme  einiger  seltener  Fälle  nicht  passiv,  sondern  reagiert  in  der  Weise,  daß 
er  eine  Reihe  von  Substanzen  bildet,  die  zum  Teil  wahrscheinlich  als  Verteidigungs- 
waffen gegen  die  Infektionserreger  zu  gelten  haben,  wenngleich  uns  der  wirkliche  Vor- 
gang der  Heilung  und  Immunität  im  einzelnen  noch  unbekannt  ist.  Außer  diesen  Sub- 
stanzen ,  die  nach  einer  gewis»en  Inkubationszeit ,  welche  bei  den  verschiedenen  Krank- 
heiten wechselnd  ist,  im  Blutserum  auftreten,  bedient  sich  der  Körper  auch  noch  der 
Zellen  zu  seiner  Verteidigung.  Namentlich  kommen  die  weißen  Blutzellen  in  Betracht, 
und  zwar  speziell  die  polymorphkernigen  Leukozyten.  Diese  können,  wie  Mets chnik off 
zeigte,  die  Bakterien  auffressen.  Man  nennt  diesen  Vorgang  Phagozytose  und  die 
betreffenden  Zellen  Phagozyten.  In  anderen  Fällen  endlich  beschränkt  sich  die  Ver- 
teidigung auf  eine  Ummantelung  der  Bakterien  mit  Zellen,  wobei  eine  extrazelluläre 
Verdauung  der  Mikroben  durch  „Kontaktwirkung^  erfolgt  (Ribbert,  Citron,  Gruber). 

Für  das  biologische  Verständnis  der  Immunitätsphänomene  ist  die  Kenntnis  der 
Tatsache  wichtig,  daß  die  gleichen  Reaktionen  seitens  des  Organismus  erfolgen,  wenn 
man  anstatt  Bakterien  fremdartiges  Eiweiß  einspritzt. 

Für  die  Serodiagnostik  werden  die  während  der  Infektion  sich  bildenden  Serum- 
substanzen benutzt.  Die  Eigenschaft,  die  sie  besonders  auszeichnet,  ist  ihre 
biologische  Spezifizität,  das  heißt,  um  zur  Erklärung  ein  Beispiel  zu  bringen, 
die  im  Verlaufe  des  Typhus  abdominalis  gebildeten  Substanzen  geben  die  Senimreaktion 
nur  mit  dem  Typhusbazillus,  die  bei  der  Cholera  asiatica  gebildeten  Substanzen  nur 
mit  Choleravibrionen  usw. 

Die  Spezifizität  der  Scrumreaktionen  ermöglicht  ihre  Verwen- 
dung zur  Diagnostik.  Hat  man  sichere  Typhusbazillen  .and  erhält  man  mit  dies^ 
bei  Zusatz  eines  typhnsverdächtigen  Serums  eine  positive  Serumreaktion,   so  kami  m»« 
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schließen,  daß  das  Serum  von  einem  Typhösen  stammt.  Hat  man  sicheres  Typhusserom 
und  typhusverdächtige  Bazillen ,  so  beweist  eine  positive  Reaktion  in  diesem  Falle ,  da& 
die  Bazillen  Typhusbazillen  sind.  Die  Spezifizität  ist  nicht  nur  ein  qualitativer^ 
sondern  auch  ein  quantitativer  Begriff.  Fast  alle  Eigenschaften  der  Immunsera 
finden  sich  schon  im  Normalserum  angedeutet.  Der  Unterschied  ist  im  wesentlichen  nur 
quantitativ.  Während  ein  normales  Serum,  z.  B.  Typhusbazillen  nur  unverdünnt  oder  in 
der  Verdünnung  1 :  10  zu  agglutinieren  vermag,  kann  ein  Typhusimmunserum  in  Ver- 
dünnungen von  1 :  100—1 :  1000  und  mehr  die  gleiche  Reaktion  auslösen. 

Wenn  wir  oben  davon  gesprochen  haben,  daß  im  Verlaufe  der  Infektion,  ver- 
mutlich unter  dem  Einflüsse  immunisatorischer  Vorgänge ,  Serumsubstanzen  neu  gebildet 
werden,  die,  wie  wir  weiter  sahen,  anscheinend  quantitativ  vermehrte  normale  Stoffe 
darstellen,  so  muß  hier  doch  ergänzend  gesagt  werden,  daß  uns  diese  Substanzen  selbst 
nicht  bekannt  sind,  daß  wir  vielmehr  nur  gewisse  Serumwirkungen  kennen,  für  die 
wir  aus  didaktischen  Gründen  bestimmte  Substanzen  als  Ursachen  annehmen. 

Wenn  also  im  folgenden  von  Agglutininen ,  Bakteriolysinen ,  Opsoninen  etc.  ge- 
sprochen wird,  so  hat  man  hierbei  nicht  so  sehr  daran  zu  denken,  daß  es  sich  hier 
um  wohldefinierte  chemische  Substanzen  handelt,  die  untereinander  wesensverschieden 
sind,  sondern  diese  Ausdnicksweise  soll  nur  bedeuten,  daß  das  Serum  die  Fähigkeit 
gewonnen  hat,  Bakterien  zusammenzuballen,  aufzulösen,  für  die  Phagozytose  vorzube- 
reiten usf.  Die  Frage,  was  letzten  Endes  die  Ursache  dieser  Wirkungen  ist,  ist 
gegenwärtig  noch  ein  unlösbares  Problem,  dessen  Diskussion  den  Rahmen  dieses  Lehr- 
buches überschreiten  würde. 

Die  Serumsubstanzen,  die  für  die  Diagnostik  in  Betracht  kommen,  sind: 

1.  Die  Antitoxine. 

2.  Die  Agglutinine  und  Präzipitine. 

3.  Ambozeptoren  (Sabstances  sensibilisatrices). 

4.  Die  Opsonine. 

1.  Antitoxine. 

Unter  Antitoxinen  versteht  man  Serumsubstanzen,  die  das  lösliche  Toxin,  das 
einige  Bakterienarten,  Bac.  diphtheriae,  B.  tetani,  Bac.  botulinus,  Bac.  dysenteriae,  bilden, 
in  vivo  und  in  vitro  so  zu  neutralisieren  vermögen,  daß  das  Toxin  seiner  giftigen  Eigen- 
schaften beraubt  wird.  Die  Bedeutung  der  Antitoxine  liegt  in  ihrer  Anwendung  zu  Schutz- 
und  Heilzwecken.  Diagnostisch  könnten  sie  nur  bei  Diphtheriekonvaleszenten  (die  keine 
Scrumbehandlung  durchgemacht  haben  dürfen)  zur  nachträglichen  Sicherung  der  Diagnose 
verwertet  werden.  Man  mischt  verschiedene  Mengen  des  zu  untersuchenden  Serums  mit 
tödlichen  Mengen  Diphtherietoxin  in  vitro  und  spritzt  nach  einer  gewissen  Bindungszeit 
das  Serumtoxingemisch  Meerschweinchen  ein.  Die  geringste  Serumdosis,  die  das  Tier 
vor  dem  Tode  bewahrt,  ist  der  Serumtiter.  Kontrolluntersuchungen  mit  normalem 
Serum  unter  gleichen  Bedingungen  sind  notwendig,  um  Vergleichswerte  über  die  Wirkung 
der  normalen  Antitoxine  zu  erhalten. 

2.  Agglutinine  und  Präzipitine. 

a)  Unter  Agglnt  in  inen  versteht  man  jene  hypothetischen  Substanzen, 
welche  einem  Serum  die  Fähigkeit  verleihen,  den  Gleichgewichtszustand 
von  Bakterien,  die  in  einer  Flüssigkeit  frei  suspendiert  sind,  so  zu  ver- 
ändern ,  daß  die  Mikroben  zu  Kltimpchen  zusammengeballt  werden  und  zu 
Boden  fallen.  Die  Agglutinine  wurden  von  Gruber  und  Durham  entdeckt 
und  von  Widal  fUr  die  klinische  Diagnostik  des  Typhus  empfohlen.  Die 
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Agglutinine  gehüren  zu  den  thermostaliilen  Stoffen  des  Serums,  d.  h.  auch 
nach  der  Erlntzuug  eines  Serums  auf  ÜO"  C  bleibt  das  Agglutinationsver- 
niögen  erhalten. 

Wie  alle  Immiuiitätsreaktionen  ist  auch  die  Agglutination  spezifisch 
Tuid  wird  daher  zur  Differentialdiagnostik  benutzt.  Klinisch  wichtig  ist 
die  Agglatinationsprobe  für  die  Diagnose  des  Typhus,  Paratyphus,  der 
Cholera,  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  des  Maltafieljers ,  der 
Dysenterie  geworden,  während  sie  sieh  für  die  Diagnose  der  Tuberkulose, 
wofür  Arl Ol ng  und  Courmont  sie  empfahlen,  nicht  sehr  bewährt  bat, 

Technik  der  Agglutination.  Am  meisten  zu  empfehlen  ist  das 
Pfeiffer-Kollesche  Verfahren,  bei  welchem  nur  die  mit  bloßem  Auge 
festgestellte  Iläufchenbildung  als  positive  Reaktion  gilt.  Um  den  Aggluti- 
nationstiter  eines  Serums  zu  bestimmen ,  gebt  man  in  der  Weise  vor,  daß 
man  sich  zunächst -eine  Reilie  von  Seramverdünnungen  mit  physiologischer 
Kocbsalzlösung  herstellt,  also  1  :  10,  1  :  50,  1  :  KM),  1  :  200,  1  :  ö(X)  usw. 
Von  diesen  Verdünnungen  gibt  man  je  1  i^n^  in  1  Reagenzglas  und  ver- 
reilit  darin  1  Normalöse  einer  24stlindigen  Agarkultur  möglichst  gleich- 
mäßig. Um  eine  homogene  Aufschwenmiuag  zu  erzielen,  verreibt  man  die 
Bakterienmasse  an  der  Bertihrungsstelle  von  Flüssigkeit  und  <ilaswand  bei 
schräger  Stellung  des  Reagenzglases,  Durch  Rollen  des  Glases  läßt  man 
dann  vorsichtig  die  FRissigkeit  über  die  verriebene  Kultur  hinüberfl(eß4*n. 
Bereits  nach  wenigen  Minuten  beginnt  dann  in  den  ktmzentnerteren  Senim- 
verdünnungen  schon  die  Zusammen liallung  der  Bakterien  zu  KJümpehen, 
während  in  den  höheren  Verdünnungen  die  Keaktiim  langsamer  und  unvoll- 
kommener ertblgt  bis  schließlich  bei  bestimmten  Verdünnungen  die  Reaktion 
ganz  ausbleibt.  Man  nennt  die  Serumverdünnung,  bei  der  innerhalb  einer 
gewissen  Zeit  —  z.  B.  2  Stunden  Brutschrank  —  noch  eine  vollkommene 
Agglutination  aller  Bakterien  erfolgt,  den  Titer  des  Serums.  Man  l»e- 
schleunigt  den  Eintritt  der  Reaktion  durch  ßrutschranktemperatur.  Ist  die 
Reaktion  abgelaufen,  so  senken  sich  die  Bakterien  zasammengeklumpt  zu 
Boden  und  bilden  dort  einen  Niederschlag,  während  die  obenstehende 
Flüssigkeit  völlig  geklärt  ist. 

An  Stelle  der  Agarkultur  kann  man  auch  eine  Ik>iiillonkultur  b*^ 
nutzen,  wenn  es  sieh  um  Bakterien  handelt,  die,  wie  der  Typhus,  eine 
gleichmäßige  Trübung  in  der  Nährliouillon  erzeugen.  Doch  ist  dieses  Ver- 
fahren weniger  gut. 

Die  orientierende  Agglutinationsprobe.  Um  schnell  sich  durch 
die  Agglutination  zu  überzeugen ,  ob  eine  verdächtige  Kolonie  z.  B.  eine 
Typhuskolonie  ist,  oder  ob  bei  einem  Serum  T^^husverdacht  berechtigt 
ist,  macht  man  die  orientierende  Agglutinationsprobe.  Auf  ein  Deckglas 
bringt  nmn  1  Tropfen  eines  durch  künstliche  Innnunisierung  erzeugten 
hochwertigen  Serums  in  der  Verdünnung  1  :  50  oder  1  :  100  und  verreibt 
darin   mit   einer  Platinnadel   eine  Spur  Bakterienkultur   möglichst  gleich* 


ruäCig.  In  den  lueiBten  Fällen  sieht  man  dann  schon  mit  bloßem*  Ange,  ob 
eine  Agglutination  eintritt  oder  nicht.  Im  er^teren  Falle  bilden  sich  Körn- 
chen und  Kllliiipehen  in  dem  Tropfen ,  im  letzteren  Falle  besteht  eine 
gleichfarmige,  homogene  Triibimg.  Noch  deutlicher  kann  man  die  Agglu- 
tination erkennen ,  wenn  man  das  Deekghis  auf  einen  hohlgesehliffenen 
Objekttriiger  bringt,  .so  daß  ein  ^hängender  Tropfen^  entsteht.  Die  Beob- 
achtung geschehe  mit  schwacher  Trockenlinse  (Fig.  291^  u.  294). 

Spezifizität  der  Agglutination.  Wie  bereits  erwähnt,  ist  die  Spezi- 
fizität   aller  nnkrobiologisehen  Reaktionen  von  fjuantitativen  Verh Hitnissen 
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abhängig,  Ks  muü  deswegen  ein  jedes  Serum  ausititriert  werden,  d.  h.  es 
muß  festgestellt  werden^  bei  w^elcher  Serumverdiinnung  die  Agglutination 
aufhört.  Um  die  SpczifizitUt  zu  erweisen,  sind  eine  Reihe  von  Kontroll- 
Untersuchungen  notwendig.  Es  muü  vor  allem  der  Agglutinationstiter  des 
normalen  Serums  liestimmt  werden.  Ferner  |)riife  man,  ob  die  physiologi- 
sche Kochsalzlösung  allein  nicht  Ausfl<x»kting  der  Bakterien  bewirken  kann, 
ein  Fhänomen,  das  man  als  ^Spontanagglutination'^  bezeichnet  und  welches 
diagnostisch  wertlos  ist.  Venvendet  man  die  Agglutination  zur  Identifizie- 
rung einer  verdächtigen  Kolonie,  so  muß  man  möglichst  hochwertige  Im- 
mnnsera  benatzen,  wie  man  sie  durch  künstliche  Immunisierung  von  Ka- 
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diese  Bakterien,  ho  zeigt  rieb  etwa  folgeodi?«  VerhaJtinh 
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bazillen  stärker  als  dieses.  Der  Titer  des  Typluisserums  bleÜit  jedoeh  den 
verwandten  Bakterien  geg:enllber  geringer  als  für  die  hoiiiologen  Typhus- 
bazillen.  Diese  Erscheinung  wird  üruppenaggUitination  genannt. 

Typhus,  Paratyphus  A  und  ß. 

Die  A^frlutmatkvE  mit  Hilfe  dos  Kraiikeusemnis  (Widalsch©  Reaktion)  liefert 
beim  Typhus  alNlotn.  schoü  mitunter  am  3,  Krouklieiti^tage  ein  positives  Resiilt:it,  also 
zu  einer  Zeit,  in  der  gewöhnlich  im  Stuhl  noch  keine  Typhushazilleu  uaehueUhar  üind. 
Findet  man  auf  den  Drigalski-ConrudipJatten  hlaue,  darchscheiaetide  Kolonien,  so  stellt 
man  mit  Hilfe  eines  lioehwertigen  Typhnsinimuiiserurns  zunächst  die  arientiereude  Atr^'lu- 
tiuatiousprobe  aii.  Gibt  diese  ein  positives  Resultat^  so  impft  man  die  Kolonien  auf 
AgarrÖhrchen  ab,  um  eine  Reinkultur  zu  erhalten,  und  wiederholt  d&iiu  am  nächsten 
Tag  die  makroRkopiscbe  Agglutination,  indem  man  quantitaliv  den  Grenztiter  dersoliieu 
feststellt. 

In  der  Klinik  wird  die  Widalsche  Reaktion  häufig  nieht  mit  lebenden  Typhus- 
bazillen ausgeführt,  sondern  mit  dem  FiekerÄeben  Typhusdiagnostikum*  welches  eine 
Aufschwemmung  von  durch  Fomialin  abgetöteten  Typhusbazillen  dars^tellt  und  von  der 
Firma  E.  Merck-Darmstadt  /m  beziehen  is^t.  Für  die  An)>itelluug  der  \Vi  dal  sehen  Re- 
aktion genügen  kleine  Blutmengen,  die  mau  in  Glaskapillaren  aufsaugt,  dereu  Endeu 
man  mit  Siegellack  TcrschlicÖt.  Wenn  das  Blut  geronnen  ist,  scheidet  sich  das  Serum 
ab.  Man  gewinnt  das  Serum  aus  den  Kapillaren  dadurch,  daß  man  an  der  Grenze  von 
Blut  und  Senim  mit  einem  Glasniesser  die  Kapillare  durchschneidet  und  nun  die  Spitze 
einer  mit  Huudertsteleinteilung  versehenen  Glaspipette  auf  die  freie  Öffnung  aufsetzt. 
I>!is  Serum  steigt  daun  durch  Kapillarattraktion  iu  die  Pipette  ein.  Dui'ch  Wiederhohmg 
dieses  Verfahrens  bei  viehiu  Kapillaren  tiekommt  man  scldieülich  genügend  Serum  für 
die  notwendigen  VerdQnmingen.  Die  Erfahrung  bat  gelehrt,  ilaß  nur  Reaktionen,  die 
mindestens  hei  der  Serumverdünnung  1  :  50  oder  sogar  erst  1  :  IDO  positiv  sind,  für  Typhus 
beweisend  siud.  Man  stellt  deswegen  in  pra\i  mit  dem  Fickersrbeu  Reagenz  einen  Ver- 
such mit  der  SenauverdUniunig  1  :  50  und  1  :  100  an.  Als  Kontndle  wird  normales 
Menschenserum  in  gleicher  Verdünnung  Itenutzt.  Auch  muß  man  in  ein  Rohrcheu  das 
Fickersche  Diagnostikum  ohne  jedes  Serum  bringen,  um  zu  sehen,  ob  sich  nicht 
spontan  Niederschläufe  bddeu,  die  mit  der  Agglutination  verwechselt  werden  kfiimen. 

Die  Firma  Merck  stellt  ebenso  wie  ftlr  Typhuis  auch  für  Paratyphus  A  und  B 
geeignete  Diagnostika  dar. 

Der  positive  Ausfall  der  Agglutination  beweist  bei  Typhus  und  Paratyphus  nicht 
immer  das  Bestehen  der  Krankheit.  Ej*  bleibt  vielmehr  die  Reaktion  oft  noch  einige 
Wochen  nach  Ablauf  der  Krankheit  positiv^  mitunter  sogar  noch  einige  Monate.  Nicht 
nur  Typhnskranke  und  Rekonvaleszenreii ,  sondt^rn  auch  Bazillenträger  können  Agglti- 
tinine  im  Serum  haben.  Auch  Ikterische  srdlen  angeblich  hüufi^  eine  positive  Reaktion 
geben.  Hierbei  ist  jedoch  zu  berücksichtigen^  daß  die  Typhusbazillen  sich  oft  lange  Zeit 
in  der  Gallenblase  aufhalten  können. 

Ein  negativer  Ausfall  der  Reaktion  spricht  nicht  sicher  gegen  Typhus  und  Para- 
typhus, besonders  in  den  ersten  Tagen.  Div^  Differentialdiagnose  zwischen  Typhus  und 
Paratyphus  A  und  B  laßt  sich  serodiagnostisch  nur  bei  der  quantitativen  Auswertung 
der  Sera  stellen;  zu  beachten  ist  hierbei,  daß  Parat yphnsscra  meist  Typbnsliazilleu  nur 
wenig  agglutinieren,  während  echte  Typhussera  Typhus  uud  I^aratyphus  gelegentlich  bis 
zur  Titergrenze  beeinflussen  können. 

Cholera.  Die  Agglutination  wird  hier  hauptsächlich  zur  Differenzierung  und 
Identifizierung  der  aus  dem  Stuhl  gezüchteten  Choleravibrionen  benutzt.  Die  Reaktion 
ist  außerordentlich  spezifisch,  indem  Gruppenreaktioneu  mit  choleraähulichen  Vibrionen 
weit  seltener  sind.  Man  verwende   nur  Kulturen,   die  idter  als  15  Stunden  sind.    Hoch- 
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wertige  agglutinierende  Cholerasera  werden  vom  kgl.  Institut  für  Infektionskrankheiten 
zu  Berlin  abgegeben. 

Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Die  Agglutination  dient  zur  Iden- 
tifizierung Ton  fraglichen  Meningokokkenkulturen.  Agglutinierendes  Meningokokken- 
senim  stellt  das  kgl.  Institut  für  Infektionskrankheiten  her  und  gibt  es  anentgeltlich  ab. 
Manche  Meningokokkenstämme  agglutinieren  erst  bei  höherer  Temperatur  oder  nach 
längerer  Zeit  (55^ C  und  24  Stunden)  (Wassermann  und  Kutscher). 

Auch  zur  Diagnose  derDysenterie  und  des  Maltafiebers  kann  die  Agglutination 
benutzt  werden. 

b)  Präzipitine  (R.  Kraus)  sind  Stoffe  des  Blutserums,  die  mit  gelösten 
Bakterien-  und  E^weißsubstanzen  (präzipitinogenen  Substanzen)  unter  Bildung 
eines  Niederschlages  reagieren.  Die  Präzipitine  sind  Analoga  der  Agglatinine 
und  wahrscheinlich  mit  ihnen  identisch,  nur  daß  die  Agglutinine  mit  den 
Vollbakterien,  die  Präzipitine  mit  gelösten  Bakteriensubstanzen  reagieren. 
Für  die  klinische  Diagnostik  der  Infektionskrankheiten  besitzt  die  Prä- 
zipitinreaktion  gegenwärtig  nur  geringes  Interesse.  Dagegen  wird  die  Prä- 
zipitinreaktion  viel  benutzt  fär  die  Differenzierung  des  Eiweißes  (forensi- 
scher Blutnachweis  nach  Wassermann-Schütze-Uhlenhuth). 

Fornet  empfiehlt  in  neuester  Zeit  die  Verwendung  der  Präzipitin- 
reaktion  fttr  die  Serodiagnose  von  Typhus,  Masern  und  Scharlach.  Zu 
diesem  Zwecke  überschichtet  er  in  kleinen  8  cm  hohen  und  O'öcm  weiten 
Reagensgläsem  vorsichtig  durch  Filtration  (Papier  Schleicher  &  Schtill  Nr.  602) 
vollständig  geklärtes  Serum  eines  Rekonvaleszenten  in  verschiedenen  Ver- 
dünnungen mit  dem  Serum  eines  akut  Kranken  in  Form  einer  Ringprobe. 

Auch  für  die  Serodiagnostik  der  Syphilis  soll  dieses  Verfahren  nach  den 
Angaben  Fornets  und  seiner  Mitarbeiter  verwendbar  sein.  Man  verwendet  hier  als 
präzipitinogene  Substanz  das  Serum  von  Luetikern  mit  manifesten  ^Erscheinungen ,  als 
präzipitierendes  Serum  das  Serum  von  Paralytikern.  Der  nicht  regelmäßig  (spätestens 
innerhalb  2  Stunden  bei  Zimmertemperatur)  entstehende  Ring  ist  sehr  schwer  zu  sehen, 
am  besten  auf  dunklem  Untergrund.  Die  klinische  Brauchbarkeit  der  Fornetschen 
Reaktion  ist  noch  nicht  erwiesen.  Außerdem  ist  es  sehr  fraglich,  ob  es  sich  bei  diesen 
Ringbildungen  wirklich  um  echte  Präzipitation  handelt. 

Für  die  Serodiagnostik  der  Syphilis  sind  noch  eine  Reihe  anderer 
Methoden  empfohlen  worden,  die  mit  der  Präzipitation  äußere  Ähnlichkeit 
besitzen,  wahrscheinlich  aber  auf  ganz  anderen  Vorgängen  beruhen. 

1.  Lecithinausfällungsmethode  (Porges  und  Meier).  Man  stellt  sich  ans 
einem  käuflichen  Lecithin  in  physiologischer  Na-Cl-Lösung  eine  17o  Schüttelemulsion  als 
Stammlösung  her.  Von  dieser  Stammlösung  macht  man  mit  destilliertem  Wasser 
die  Verdünnung  1 :  5  und  gibt  eine  beliebige  Menge  in  enge  Reagensgläschen.  Hierzu  füge 
man  die  gleiche  Menge  klares,  aktives  Syphilissenim,  schüttle  gut  um,  bringe  die  Glas- 
röhre für  5  Stunden  in  den  Brutschrank  und  für  24  Stunden  auf  Eis.  Die  meisten  Syphilis- 
sera geben  einen  flockigen  Niederschlag,  normale  Sera  geben  keinen.  Dagegen  erhält 
man  die  gleiche  Reaktion  außer  bei  Lues  auch  bei  vielen  anderen  Krankheiten,  insbe- 
sondere in  hohem  Prozentsatz  bei  Tuberkulose.  An  Stelle  des  Lecithins  empfiehlt  Porges 
neuerdings  I^/qI^q  Lösungen  von  glykocholsaurem  Natrium  mit  klarem,  aktivem  Serum  aa. 
zu  mischen  und  zirka  17  Stunden  bei  Zimmertemperatur  stehen  zu  lassen. 

2.  Wasserreaktion  (Klausner).  Versetzt  man  klares,  aktives  SyphiUsserum 
(0'2  cm*)  mit  destilliertem  Wasser  (0*7  cm')  in  OS  cm  weiten  Reagensgläschen,  so  entsteht 
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sehr  häufig  im  Verlauf  von  14—24  Stunden  ein  Niederschlag,  der  wahrscheinlich  aus 
ausgefallenen  Globulinen  besteht.  Diese  Reaktion  ist  keine  spezifische  Luesreaktion. 
Man  findet  das  gleiche  Phänomen  auch  bei  Pneumonie,  Typhus,  Masern  und  anderen 
Krankheiten.  Auf  dem  gleichen  Prinzip  beruht  auch  das  von  Nonne  und  anderen 
Autoren  empfohlene  diagnostische  Verfahren  zur  Erkennung  der  Paralysis  progressiva 
durch  Untersuchung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Man  setzt  zu  diesem  in  gleicher  Menge 
eine  gesättigte  Lösung  von  Ammonsulfat.  Nach  kurzer  Zeit  tritt  dann  in  paralytischen 
Lumbaiflüssigkeiten  eine  Trübung  ein. 

Alle  die  yorgenannten  Methoden  der  Serodiagnostik  der 
Syphilis  haben  sich  bisher  klinisch  nicht  bewährt.  Für  die  prak- 
tische Diagnostik  kommt  nur  die  Wassermannsche  Reaktion  in 
Frage  (S.  761). 

3.  Die  Ambozeptoren,  Immunkörper,  Bakteriolysine  (Ebrlicb), 
Substances  sensibilisatrices  (Bürdet). 

a)  Definition  des  Begrifl's. 

Gewisse  Immunsera,  z.  B.  das  Typhus-  und  Choleraserum,  haben, 
wenn  sie  unmittelbar  nach  der  Entnahme  mit  ihren  homologen  Mikro- 
organismen zusammengebracht  werden,  die  Fähigkeit,  diese  Bakterien  in 
vitro  aufzulösen  (Bakteriolysis).  Man  kann  diesen  Vorgang  im  hängenden 
Tropfen  unter  dem  Mikroskop  verfolgen.  Hierbei  entstehen  zunächst 
Degenerationsformen,  die  Konturen  werden  unscharf,  es  entstehen  kugelige 
Gebilde  (Granula)  und  schließlich  verschwindet  das  Bakterium  ganz.  Be- 
nutzt man  altes  Immunserum  oder  erhitzt  man  dieses  V2  Stunde  auf  56"  C, 
so  verliert  sich  die  bakteriolytische  Fähigkeit.  Man  nennt  ein  solches 
Immunserum  inaktiv.  Fügt  man  zu  einem  inaktiven  Immunserum  eine 
Spur  frischen  normalen  Serums  derselben  oder  einer  ander^i  Tierart,  so 
wird  das  Immunserum  reaktiviert  und  gewinnt  seine  bakteriolytische 
Wirkung  wieder.  Hieraus  ergibt  sich,  daß  die  Bakteriolyse  durch  das  Zu- 
sammenwirken von  zwei  Substanzen  zustande  kommt,  von  denen  die  eine 
nur  im  Immunserum  vorkommt  und  spezifisch  für  jedes  Bakterium  ist. 
Diese  Substanz  hält  die  Erhitzung  auf  56®  C  aus,  ist  also  relativ  thermo- 
stabil, während  die  andere  bei  56®  C  zerstört  wird,  also  thermolabil  ist 
und  im  normalen  Serum  verschiedener  Tierarten  vorkommt. 

Die  thermostabile  spezifische  Substanz  ist  erst  durch  den  Immunitäts- 
vorgang entstanden,  daher  wird  sie  auch  der  Immunkörper  genannt.  Da 
die  Bakteriolyse  durch  Vermittlung  der  Immunkörper  erfolgt,  entstand 
hierfür  der  Namen  Bakteriolysine.  Auf  die  biologische  Konstitution  und 
den  Mechanismus  der  Wirkung,  auf  die  wir  bald  zu  sprechen  kommen 
werden,  deuten  die  Bezeichnungen  Ambozeptoren  und  Substances 
sensibilisatrices  (Sensibilisatoren)  hin. 

Die  zweite  normale,  unspezifische  thermolabile  Substanz,  die  den 
Ambozeptor  reaktiviert   und  durch  deren  Hinzutritt   erst  die  Bakteriolysis 

Bmgsch-Schittenhelm,  Untenachangsmethoden.  48 
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ermöglicht  wird,  heißt  nach  Ehrlich  das  Komplement,  während  Bordet 
den  Buchnerschen  Ausdruck  Alexin  dafür  wählte. 

Das  eigentlich  auflösende  Agens  ist  das  Komplement,  das  man  sich 
als  eine  Art  verdauendes  Ferment  vorstellen  kann.  Diesem  fehlt  nach 
der  Ehrl  ich  sehen  Anschauung  jedoch  die  chemische  Affinität  zu  dem 
Bakterium,  daher  vermag  das  normale  Serum  trotz  seines  Komplement- 
gehaltes die  Bakteriolyse  nicht  auszufahren.  Bei  der  Immunisierung  wird 
nun  eine  im  normalen  Serum  in  Spuren  bereits  vorhandene  Substanz 
exzessiv  vermehrt,  welche  zwei  Rezeptoren  oder  bindende  Gruppen  hat, 
eine  fllr  die  Bakterienzelle  (zytophile  oder  antigenophile  Gruppe)  und  eine 
zweite  fllr  das  Komplement  (komplementophile  Gruppe)  (s.  das  Schema  S.  757). 
Wegen  der  beiden  Rezeptoren  nennt  Ehrlich  diese  Substanz  den  Ambo- 
zeptor  (amboreceptor).  Der  Ambozeptor  verbindet  also  das  Bakterium 
mit  dem  Komplement  und  ermöglicht  so  die  Bakteriolyse. 

Bordet  faßt  die  Wirkung  der  thermostabilen  Substanz,  d.h.  des 
Ambozeptors  nach  Art  einer  Beize  auf.  Die  Substance  sensibilisatrice 
beizt  gewissermaßen  das  Bakterium  (das  Antigen)  und  bewirkt  hierdurch, 
daß  die  normale  Schutzsubstanz  des  Serums,  dasAl^xin,  das  Bakterium 
besser  angreifen  kann. 

Ohne  hier  zu  der  Frage  selbst  Stellung  zu  nehmen,  ob  die  Auffas- 
sung Ehrlichs  oder  diejenige  Bordets  die  Tatsachen  besser  erklärt,  werden 
wir  in  den  folgenden  Kapiteln  uns  der  Ehrlich  sehen  Terminologie  be- 
dienen, die  von  fast  allen  deutschen  Autoren  angenommen  worden  ist. 

b)  Der  PfeifTersche  Versuch. 

Für  die  klinische  Diagnostik  wird  die  Bakteriolyse  besonders  in  der 
Form  des  Pfeifferschen  Versuches  venvertet.  Dieser  besteht  darin,  daß 
man  inaktives,  d.  h.  auf  bG^  C  erhitztes  Immunserum  zusammen  mit 
seinen  homologen  Bakterien  einem  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle 
spritzt.  In  der  Peritonealfltissigkeit  ist  wie  in  fast  allen  tierischen  Flüssig- 
keiten Komplement  enthalten,  dieses  reaktiviert  die  Ambozeptoren  des 
Immunserums  und  es  tritt  Bakteriolyse  ein.  Da  die  aufgelösten  Bakterien 
sich  nicht  mehr  vermehren  können,  so  tiberstehen  die  Tiere  die  Infektion, 
während  Kontrolltiere,  denen  man  anstatt  des  Inmmnserums  normales  oder 
heterologes  Immunserum  einspritzt,  der  Infektion  erliegen.  Den  Ausgang 
des  Versuches  kann  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  voraussagen,  wenn 
man  in  verschiedenen  Zeiten  nach  der  Injektion  (sofort,  5  Minuten, 
15  Minuten,  Vj  »^t^i^de  usf.)  mit  feinen  Glaskapillaren  Peritonealexsudat 
entnimmt  und  hiervon  Präparate  im  hängenden  Tropfen  macht. 

Spritzt  man  sehr  große  Mengen  Bakterien  ein,  so  sterben  die  Tiere  trotz  der  Bakterio- 
lyse an  den  Folgen  der  massenhaft  freiwerdenden  Giftstoffe. 

Man  stellt  den  Pfeifferschen  Versuch  in  der  Weise  an,  daß  man 
von  dem  Immunsenim   resp.   dem   zu   untersuchenden  Krankenseram  eine 
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»'erdüiin untren  mit  steriler  Bouillon  anlej^^t 
usw.).  Von  diesen  Seriiai verdiin ntinjjren  ;riJjt  man  je  ""2  cm^  In  ein  Reagenz- 
glas und  verreibt  darin  eine  Uestininite  Men<j;e  Kultur  zu  einer  ^leieli- 
mäßigeu  Emulsion.  Die  nihige  Kulturmenge  wird  in  der  Weise  get'umlen, 
daß  man  die  Dosts  letalis  minima  fiir  Meerselnveinchen  von  250^/  ijei 
intraperitouealer  Infektion  in  Vor  versuchen  liestimmt  und  dann  die  lOiache 
Dosis  letalis  4"Ur  jeden  Kubikzentimeter  Fltissigkeit  nimmt.  Ein  prak- 
tisches Beispiel  möge  dies  erläutern.  Die  Dosis  letalis  nnnima  einer  Ty[>hus- 
kultur  sei  y^^  Ose,  Dann  nelime  man  ftir  jeden  Kubikzentimeter  Serum- 
verdtijinung  1  « *se  Tvphuskultur.  Da  nun  aber  bei  dem  l'mgießen  aus  dein 
Keagenzglas  in  ein  Sehätehen  und  bei  deui  Aufziehen  in  die  Injektionn- 
spritze  stets  etwas  Material  verloren  geht,  so  ist  es  liesser,  wenn  man  in 
einem  Reagenzglas  2  Ösen  Kukur  mit  2  rm^  Senimverdilnnung  verreibt. 
Zur  intraperitonealen  Einspritzung  nimmt  man  stets  1  cm^  der  Serum- 
bakterienanfsehwemmung. 

Die  nötigen  Kontrollen  sind: 

L  Normalserum  in  verschieden en  Verddnnungeu  -I-  Bakterien. 

2.  Bakterien  ohne  jedes  Serum. 

H.  Innnunserum  in  verschiedenen  Verdünnungen  H-  difterentialdia- 
gnostisch  wichtigen  Bakterien. 

Die  zu  erwartenden  Resultate  sind: 

a)  Innnunserum  schützt  bis  zu  einer  bestimmten  Verdünnung  die  Tiere 
selbst  gegen  die  lUtViche  tndliebL'  Dosis  des  liakteriuins  (passive  Imtuuni- 
tiit).  Die  Crrenz Verdünnung  ist  der  bakterizide  Titer. 

h)  Normalserum  gewährt  in  hiVherer  Konzentration  einen  gewissen 
Schutz  (Resist*'nz)*    mitunter  tritt  nur  eine  Verzögerung  des  Kxitus  ein. 

c)  Die  Bakterien  allein  töten  das  Tier  sehr  schnelf 

d)  Das  Innnunseriim  verhält  sich  heterologen  Bakterien  gegenüber 
wie  norniales  Serum  oder  zeigt  eine  geringe  Gruppenreaktion. 

Bei  der  Untersuchung  des  l*eritonealexsudats  mit  der  Kapiliarmethode 
im  hängenden  Tropfen  sieht  man  bei  den  Kontrollticren  eine  schranken- 
lose Vermehrung  der  Bakterien,  während  bei  den  durch  Serumeinspritzuug 
passiv  inimuuisierti^tj  Tieren  (iranulaljÜdung  und  Bakteriolyse  erfolgt. 

Die  Pteif  ferse  he  Reaktion  ist  sehr  spezi  tisch  und  erlaubt  sowohl 
die  Difterenzieruug  nahestehender  Bakterien  bei  bekanntem  Ijoehwertigeui 
Immunserum  (von  Tieren),  als  auch  die  Serodiagnostik  von  Infektitms- 
krankheiten  mit  Hilfe  bekannter  Bakterien.  Voraussetzung  tlir  die  Ausftihr- 
barkeit  des  Pfeifferscbeu  Versuches  ist,  daß  die  Hakterieu  genügend 
virulent  sind,  um  die  Meerschweinchen  in  kleineren  I>osen  bei  intraperi- 
tonealer Infektion  zu  töten. 

Typhus.  1)01  Pfeiffersche  ^  er^ueh  dient  zur  Serodiagoostik  beim  Menschrn 
sowie  zur  Identifiziening  von  t)  phusvenlachtige«  Kulturen,  Die  Reaktion  ist  spezifischer 
als  die  A),fglutination.  Die  Bakteriulyse  erfol^rt  beim  Tvphu?i  robitiv  langsam,  mitunter 
tritt  die  Auflösunisf  ohne  (tranulabildting  ein. 
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Paratyphus  B.  Die  Bakteriolyse  erfolgt  nur  unToUkommen.  Die  Bakterien 
bleiben  zum  Teil  wohlerhalten  auf  dem  Omentum.  Dort  vermehren  sie  sich  und  töten 
das  Versuchstier.  Der  Unterschied  zwischen  dem  Immunserum  und  dem  Xormalserum 
zeigt  sich  in  der  Verzögerung  des  Todes  um  einige  Tage  durch  das  Immunseniin. 

Cholera.  Klassisches  Beispiel  der  Bakteriolyse,  die  rapid  erfolgt.  Höchste  Spezifizität. 

c)  Das  bakterizide  Piattenverfaliren 

wurde,  im  Anschluß  an  Versuche  von  Neisser  und  Wechsberg,  von 
Stern  und  Körte  zur  Serodiagnostik  des  Typhus  empfohlen.  Man  inakti- 
viert das  Krankenserum  Vi  Stunde  bei  56®  C  und  gibt  je  lern»  in  abfallenden 
Verdünnungen  in  sterile  Reagensgläser.  Hierzu  wird  0,5  cm»  einer  24stiin- 
digen  Typhusbouillonkultur  in  einer  Verdünnung  von  1 :  10.000  Bouillon 
zugesetzt.  Zum  Reaktivieren  fUgt  man  0,5  cm'  frischen,  normalen  Kaninchen- 
serums in  einer  Verdünnung  von  1 :  12  physiologischer  Kochsalzlösung  zu 
und  schüttelt  gut  durch.  Man  bringt  nun  die  Röhrchen  auf  3  Standen  in 
den  Brutschrank  und  verarbeitet  dann  den  ganzen  Inhalt  jedes  Röhrchens  zu 
einer  Agarplatte.  Nach  18 — 24  Stunden  besichtigt  man  die  Platten,  wobei  als 
Grenzwert  der  Wirksamkeit  die  Platte  betrachtet  wird ,  bei  der  noch  eine 
starke  Verminderung  der  Kolonienzahl  gegenüber  der  unzählige  Kolonien 
aufi\'ei8enden  Kontrollplatte  beobachtet  wird. 

Bei  der  Anstellung  des  Versuches  sieht  man  häufig  das  Neisser- 
Wechsbergsche  Komplementablenkungsphänomen.  Hierunter  versteht  man 
die  eigentümliche  Tatsache,  daß  das  Immunserum  in  höheren  Konzentra- 
tionen oft  ein  geringeres  bakterizides  Verm()gen  besitzt  als  in  mittleren 
Dosen.  Eine  befriedigende  Erklärung  hierfür  fehlt  noch. 

d)  Die  Kompiementbindungsmethode  (Komplementflxation,  Bordet- 
Gengousche  Realction). 

Immunisiert  man  ein  Kaninchen  durch  Injektionen  anstatt  gegen  Bak- 
terien gegen  fremde  Blutk()rperchen,  so  gewinnt  das  Bhitserum  dieses  Tieres 
in  ganz  analoger  Weise  die  Fähigkeit,  diese  fremden  Blutkörperchen  auf- 
zulösen. Wir  nennen  diesen  Vorgang  Hämo lyse.  Die  Hämolyse  entspricht 
der  Bakteriolyse  vollkommen.  Sie  wird  durch  das  Zusammenwirken  von 
zwei  Substanzen  bewirkt: 

1.  Des  spezifischen,  hämolytischen,  durch  die  Immunisierung  ent- 
standenen Ambozeptors  (Hämolysins)  und  2.  des  unspezifischen,  normalen 
Komplements. 

Das  Wesen  der  Komplementbindungsmethode  besteht  darin, 
daß  bei  der  Mischung  eines  Antigens  (d.  h.  einer  Substanz,  deren  Injektion 
Antikörperbildung  veranlaßt;  also  z.  H.  von  Bakterien  oder  Eiweiß)  mit 
dem  von  ihm  erzeugten  (homologen)  Ambozeptor  eine  Verbindung  entsteht, 
welche  eine  außerordentliche  Avidität  zu  freiem  Komplement  besitzt  und 
dieses  zu  Innden  sucht,  während  Antigen  oder  Ambozeptor  für  sich  allein 
nur  geringe  Avidität  besitzen. 


Versuchsaiiordimng  Ijesteht  nun  darin,  daß  nmn  da*?  Antigen  mit 
dorn  entspreehenden  afitikör|)€rhaltit;eii  loimiinserum  (Krauken-,  Hekon- 
vale^izentenseruui ),  liem  man  durcli  Erhitnen  auf  56^  sein  iiatürlichefi  Koni- 
plement  raubt,  und  frisehem  Komplement  (d.  Il  einem  unerliitzten ,  nor- 
malen Seruni)  miseht  und  dann  naeh  einem  liestiminten  Zeitintervan,  der 
znr  Bindung  nötig  ist,  die  erfolgte  KomplenientiHndung  dadureh  naehwcist, 
daß  man  ein  inaktives  hämolytisches  Serum  und  diesem  entsprechende,  rote 
BlntkOrperehen  zusetzt. 

Ist  eine  Komplenientbindung  an  den  Komplex  Antigen  +  Ambozeptor 
erfolgt,  m  kann  eine  Hi1mt>lyse  uiclit  eintreten^  weil  dem  Hämolysin  kein 
freies  Koini>leuient  mehr  zur  Verfügung  steht^  umgekehrt  tritt  die  Häuiolyse 
ein,  wf*nn  die  Komplenientbindung  ausgrblielien  war.  Diese  Verbültnisse 
werden  klar  werden,  wenn  wir  einen  konkreten  Fall  annehmen.  Ilaben  wir 
z.  B.  das  Seruni  eines  Typhnsverdäehtigen  auf  Antikörper  zu  untersuehen, 
so  würden  wir  in  folgender  Weise  verfahren :  Wir  setzen  in  einem  Reagenz- 
gllischen  zu  einer  bestinunten  Menge  Tvpliusbazillen  inaktives  Serum  des 
zu  untersuchenden  Kranken  in  abfallenden  Mengen  und  fügen  hierzu  etwas 
irisches  Serum  eine»  normalen  Meerschweinchens  (z.  B,  0,1  cm^)  als  Kom- 
plement, Nach  einer  gewissen  Zeit,  z.  B,  1  Stunde,  setzen  wir  rote  Blut- 
körperehen  eines  Hammels  (1  au^  einer  5**/oigen  Aufschwemmung)  und 
inaktives  Serum  eines  mit  Hammelblut  vorbehandelten  Kaninchens  (Ka- 
ninehen-Hanimel-Häniolysins)  hinzu.  Dieses  hämolytische  Serum  wird  die 
Hammelblutkörperehen  nicht  aufzulilsen  vermögen,  wenn  in  dem  zu  unter- 
suchenden Menschenserum  Typhusambozeptoren  enthalten  waren.  Denn  in 
diesem  Falle  sind  die  Typbusbazillen  und  das  Komplement  durch  Vennitt' 
lung  der  Typlmsambozeptorcö  eine  teste  Bindung  eingegangen,  das  Kom- 
plement also  schon  verbraucht,  so  daß  es  für  die  Häiuolyse  nicht  mehr 
zur  Verfügung  sieht  (s.  d.  Schema  Fall  I). 


TYphusbaüillen  (Antitren) 
( 
I  n  a  k  t  j  vi  ertes  T y  ph  u ssen i  m 

(T  yphusam  bozeptor) 


Küiii  plement 


Hämolysin  (Hämolvsimimbozeptor) 

I 
Hammelblutkörperchen 

{2.  Antig-en) 
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Typhusantigen  nicht  verbinden  und  folglich  auch  nicht  das  Komplement 
fixieren  können.  Das  Komplement  bleibt  also  zunächst  frei  und  verbindet 
sich  »ach  dem  Zusatz  des  Hammelblutes  und  des  inaktiven  Hämolysins 
mit  diesem  (Schema  Fall  II). 


Typhusbazillen  (Antigen) 

I 
Inaktiviertes  Choleraserum 

( Choleraambozeptor) 

I 
Komplement 

I 
Hämolysin 

I 
Hammelblutkörperchen 


Fall  II. 


Typhntbaailltfn 


Cholera- 
amboieptor 


BI  nCkörperch  en 


Hftmolysin- 
»raboxeptor 


Resultat:  Das  Komplement 
bindet  sich  an  das  Hämolysin  und  A  /   \  Kompiemeat 

die  Hammelblutkörperchen,  es  tritt 
folglich  Hämolyse  ein. 

In  vollkommen  analoger  Weise,  wie  wir  hier  durch  den  Nachweiß 
von  Ambozeptoren  die  Diagnose  gestellt  haben,  kann  dies  auch  umgekehrt 
durch  die  Identifizierung  des  Antigens  erfolgen,  wenn  es  sich  z.  B.  um 
typhusverdäehtige  Kulturen  handelt.  Man  mischt  dann  die  verdächtigen 
Bakterien  mit  sicherem  Typhusserum  und  Komplement  und  setzt  dann 
nach  1  KStunde  Bindung  Hämolysin  und  Blutkörperchen  zu.  Bleibt  die 
Hämolyse  aus,  dann  sind  die  untersuchten  Bakterien  Typhusbazillen, 
sonst  nicht. 

Die  praktische  Wichtigkeit  der  Methode  liegt  darin: 

1.  daß  sie  die  feinste  Immunitätsreaktion  ist,  mit  der  man  Anti- 
körper und  wahrscheinlich  auch  Antigen  selbst  noch  in  geringsten  Spuren 
nachweisen  kann,  wenn  die  anderen  Methoden  bereits  versagen,  und 

2.  daß  nicht  nur  geformtes  Antigen  (also  Bakterien  und  Zellen), 
sondern  auch  gelöstes  Antigen  (Bakterienexsudat,  flüssiges  Eiweiß  usw.) 
mit  ihr  nachweisbar  ist. 

Die  Ausführung  der  Komplementbindungsreaktion.  Die  not- 
wendigen fünf  Substanzen  sind : 

a)  Das  Antigen,  b)  der  Ambozeptor,  c)  das  Komplement,  d)  das 
Hämolysin,  e)  die  Erythrozyten. 

a)  Das  Antigen  wird  am  zweckmäßigsten  in  Form  von  Bakterien- 
extrakten verwendet.  Man  stellt  sich  zu  diesem  Zwecke  Massenkulturen  auf 
Kol leschen  Schalen  her.  Eine  Kollesche  Schale  entspricht  10 — 12  Agar- 
kulturen.  Nach  248tündiger  Bebrütung  schwemmt  man  die  Bakterienmasse 
mit  sterilisiertem  destilliertem  Wasser  ab  (5 — 10  cni^  Aq.  dest.  pro  Schale) 
und  gießt  die  Bakterienaufschwemmnng  in  ein  steriles  braunes  Gefllß,  welches 
man  in  einen  Schüttelapparat  bringt  und  dort  24—48  Stunden  schütteln  läfit. 
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Hierbei  gehen  wichtige  Bakteriensulistanxeii  in  LiVsnnp:.  Man  zentriftigiert 
nnn  die  Bakterienanfcchweinmun^  in  einer  elektri^clien  oder  ^uten  Wasser- 
zentrifnf^e  so  lan^e,  bis  die  obenstehende  Flüssigkeit  khir  und  tnikroskojti^eh 
baklerienfrei  ist.  Hierauf  gießt  man  den  Bakterienextrakt  vorsichtig  ab  and 
fligt  zur  Konsenierung  des  Extraktes  und  zur  Abtütung  etwa  noch  lebender, 
Bakterien  so  viel  vun  einer  5% igen  KarbolsäurebLsung  zu,  bis  der  Gesamt- 
phenolgehalt 0,5^0  ist  (also  auf  10  rm*  Extrakt  l  cm^  5**/öiges  Karbol- 
wasser), 

Bei  Typhus-  nnd  typhusühnlieheii  Bakterien  tötet  man  die  Bakterien 
in  der  Suspension  vor  dem  4Hstündigen  Schütteln  dadurch  ab,  daß  man 
ßie  24  Stunden  auf  60**  C  erhitzt. 

Bei    Tuberkulose  verwendet    man    an  Stelle    der    Bakterienextrakte j 
zweckmäßig  das   Koch  sehe   Alttuberknho    imd  eventuell   aucli    ilus  Neu- 
tuberkulin  (B.  E.). 

h)  Als  Ambozeptor  dient  gewf ähnlich  das  bei  öB**  C  '4  Stunde  in- 
aktivierte Blutserum,  eventuell  auch  die  Ascites-,  Pleura-,  Peritoneal-, 
Lumbalfltissigkeit  von  Patienten,  die  der  betretlenden  Krankheit  verdächtig 
sind.  Zur  Kontrolle  wird  Serum  von  Gei^undcn  resp.  von  unverdEehtigen 
Kranken  verwendet. 

i')  Ivomplcment.  Am  besten  ist  frisch  entzogenes  mid  durch  Zentri- 
fugieren  geklärtes  Meerschweinchenserum. 

d)  Hämolysin.  Inaktiviertes  Serum  von  Kaninehen,  die  3  -4  intra- 
venöse Injektionen  von  1^2  cm»  gewaschenem  Hummelbint  in  fünftägigen 
Intervallen  erhalten  haben,  Blutcntziehung  8— 10  Tage  nach  der  letzten 
Injektion.  Man  verwende  nur  Sera  vom  Titer  1:1000  oder  mehr. 

t}  Erythrozyten.  Man  „wuscht"  die  Blutkörperehen ,  um  sie  von 
ihrem  Serum  zu  l>etreien,  in  folgender  Weise :  Dureh  Scbiittelii  mit  sterilen 
tTlasperlen  dehbriniertes  Ilanimelbhit  wird  zentrifugiert.  Das  oben  sich  ab- 
setzt'nde  Blutserum  wird  fortgegossen  und  ilureh  0,85Vöige  Kochsalzlosung 
ersetzt,  UurchschUtteln  und  erneutes  Zentritugiereii.  Zweimalige  Wieder- 
h(dnng.  Von  dem  Bodensatz,  der  die  gewaschenen  Blutkürjjerchen  darstellt, 
macht  man  sich  mit  NaCI-Lösnng  eine  5Voige  Aufschwemmung. 

Diese  fiinf  Substanzen  setxt  man  in  der  Weise  zueinander,  daß  man 
in  einem  Reagenzglas  das  Antigen  (d,  h.  den  Bakterienextrukt),  das  anibo- 
zeptorhaltige  Antieerum  und  das  Komplement  (d,  h,  das  normale  Meer- 
schweinehenserum)  miteinander  mischt  und  auf  1  Stunde  in  den  Brut- 
srhrank  zur  Bindung  bringt,  hierauf  setzt  man  das  hämoljlische  Serum 
und  die  gewaschenen  Erythrozyten  zu,  schüttelt  das  Ganze  und  bringt  es 
Itir  2  Stunden  in  den  Brutschrank.  Hierauf  liest  man  das  Resultat  ab. 

Man  spricht  von  einpr  kompletten  Hilmolyse.  wenn  alle  Ervthrozytcn  g:el08t 
mwl  unii  ruf»  Blutaufscbwemumng^  vollkommen  lack  färben  i^ewordeii  ist.  Besteht  noch 
eine  geringe  Trübung,  so  s^priebt  mnn  von  einer  inkompletteo  HüDidyBe»  Da  in  dies^em 
Fiiile  bei  lilügerem  Stehen  die  ungelösten  Erythrozyten  meist  durch  die  im  hämolyti- 
»eben  Serum  zugleich  vorbaodeneu  Hümagglotimne  agghitiniert  werden  und  zu  Boden  sinkeii, 
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80  sieht  man  am  Boden  eine  „Kuppe^  ungelöster  Blutkörperchen  und  darüber  eine 
mehr  oder  weniger  rotscheinende  klare  Lösung.  Bleibt  die  Hämolyse  ganz  au»,  so  be- 
zeichnet man  dies  mit  dem  Zeichen  0.  Die  Blutaufschwemmung  ist  deckfarben.  Bei 
längerem  Stehen  sedimentieren  sich  die  £r}'throzyten  zu  einer  agglutiniertcn  Masse,  die 
darüber  stehende  Flüssigkeit  ist  klar,  aber  frei  von  Hämoglobin. 

Bei  der  Anstellung  von  Kompleraentbindungsversuchen  spielen  quan- 
titative Verhältnisse  eine  sehr  große  Rolle.  Nur  wenn  die  richtigen 
Mengenverhältnisse  eingehalten  werden,  erhält  man  Resultate,  die  sich  ver- 
werten lassen.  Wichtig  ist  besonders  die  Tatsache,  daß  Antigen  und  Anti- 
serum  allein  in  gewissen  Mengen  Komplement  binden  können.  Eis  muß 
deswegen  stets  durch  Vorversuche  die  „unterbindende  Dosis"  festge- 
stellt werden ,  d.  h.  die  höchste  Dosis ,  welche  kein  Komplement  mehr 
bindet.  Man  nehme  die  halbe  unterbindende  Dosis  als  Maximaldosis  für 
das  Antigen  und  den  Ambozeptor  und  stufe  von  dieser  Dosis  nach  unten 
hin  ab.  Als  Komplement  verwende  man  0,1  cm^  frisches  Serum,  als  Hämo- 
lysin die  doppelte  Titerdosis  (also  bei  dem  Titer  1 :  1000  die  Dosis  1 :  500) 
und  als  Erythrozyten  1  cm^  der  ö^oigen  Suspension. 

Alle  fünf  Substanzen  bringe  man  durch  entsprechenden  Zusatz  0'85Vo 
NaCl-Lösung  auf  das  Volumen  lcm>,  so  daß  das  Gesamtvolumen  von 
5  cm^  sich  ergibt. 

Wichtig  sind  die  Kontrollen.  Sie  sollen  beweisen,  daß  weder  Antigen 
noch  Antiserum  allein,  noch  die  Kombination  des  Antigens  mit  normalem 
oder  heterologem  Serum ,  noch  endlieh  die  Kombination  eines  fremden 
Antigens  mit  demselben  Antiserum  Komplementbindung  ergibt,  daß  viel- 
mehr diese  den  Ausdruck  der  spezifischen  Verbindung  von 
homologem  Antigen  und  Antiserum  darstellt. 

Bewährt  hat  sich  die  Komplementbindungsmethode  zum 
Nachweis  von  Ambozeptoren  bei  Typhus,  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica  (Serum  und  Lumbalflttssigkeit),  Gonokokken- 
allgemeinerkrankungen,  Keuchhusten  (Bordet  und  Gengou)  und 
vor  allem  Syphilis  (s.  unten).  Bei  Tuberkulösen  gelingt  nur  selten  der 
Nachweis  von  Antituberkulin ,  eine  Ausnahme  bilden  die  Tuberkulösen, 
die  lange  Zeit  mit  Tuberkulin  therapeutisch  behandelt  worden  und  gegen 
dieses  refraktär  geworden  sind,  sowie  vielleicht  die  Miliartuberkulose. 

Der  Nachweis  von  gelöstem  bakteriellem  Antigen  gelingt 
nur  sehr  selten  in  vivo.  Positive  Resultate  wurden  von  Brück  und 
Citren  in  der  Lumbalflüssigkeit  von  Meningitiskranken  mit  Hilfe  von  hoch- 
wertigem Meningokokkenserum  erzielt. 

Die  Serodiagnostik  der  Syphilis  (Wassermannsche  Reaktion). 

Die  Serodiagnostik  der  Syphilis  wird  außer  mit  den  bereits  oben  ge- 
schilderten, sehr  wenig  zuverlässigen  Verfahren,  mit  Hilfe  der  Bordet- 
Gengou sehen  Komplementbindung  ausgeführt.  Diese  glänzende  Resultate 
liefernde   Methode   der   Serodiagnostik   der   Syphilis   ist   theoretisch   von 
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A.  Wassermann,  A.  Neisser  und  C.  Brück  begründet  (Wassermann- 
sche  Reaktion)  und  von  Citren  flir  die  klinische  Diagnostik  aasge- 
baut worden.  Da  die  Erreger  der  Syphilis  nicht  in  Reinkultur  vorhanden 
sind,  so  nimmt  man  hier  nach  Wassermann  als  Antigen  einen  Extrakt 
von  syphilitischen  Organen.  Bewährt  haben  sich  besonders  die  Extrakte 
aus  der  Leber  hereditär-syphilitischer  Föten. 

Herstellung  des  Luesantigens.  Auf  1  ^  Lebersubstanz  gebe  man 
5  cm»  einer  0,5%  Phenol  enthaltenden  physiologischen  Kochsalzlösung, 
schüttle  24  Stunden  im  Schüttelapparat  und  zentrifugiere  hierauf  klar. 
Aufbewahrung  des  Zentrifugats  in  dunkler  Flasche  im  Eisschrank.  Kon- 
trollextrakte werden  in  analoger  Weise  aus  der  Leber  normaler  Föten  her- 
gestellt. Man  bestimmt  die  „unterbindende  Dosis"  des  Antigen  im  Vorversuch. 
Nur  Antigene,  die  bei  0,4  cm»  nicht  mehr  Komplement  binden,  sind  zu  verwerten. 

Das  Serum,  das  auf  „Luesantikörper"  untersucht  werden  soll,  wird 
Stunde  bei  56*^  C  inaktiviert. 

Bewährt  hat  sich  für  die  klinische  Praxis  folgendes  Schema  Citrons: 


V. 


1 

L  stunde 

Bindan^  im  Brutschrank. 

] 

Meer- 

schwein- 

chen- 

1.  0,2  luet 

.  Antigec 

i  -h  0,2  Luesserum  +  0,1  Kompl. 

2.0,1 

r 

+  0,1 

+  0,1 

n 

3. 

— 

0,2         „ 

+  0,1 

n 

4.0,2 

r» 

— 

+  0,1 

rt 

5.  0,2 

V 

-f  0,2  Norm. 

-Ser.  4-  0,1 

r 

6. 

— 

0,2 

+  0,1 

n 

7.  0,2  Nonn.-Extr 

+  0,2  Lnesserum  -f  0,1 

n 

8.0,2 

V 

-h  0,2  Norm. 

-Ser.  4- 0,1 

n 

9.0,2 

V 

— 

+  04 

n 

10. 

— 

— 

0,1 

n 

Kaninchen-     Harn- 
Hammel-        mel- 
-f-  Hämolysin  4-  Blut 

(2  X  lös.  Dosis)  (lcm»6y«o^ 

-f  Hämolysin  +  Blut 

+  n  +      „ 

+  .  +      « 

+  .  +      « 

+  »  +  n 

+  .  +  « 

+  «  +  „ 

+  n  +  . 

+  «  +  n 

In  den  Röhrchen  3,  4,  6,   9  und  10  ist  die  durch  den  Strich  ge- 
kennzeichnete fehlende  Substanz  durch  l  cm»  0,85 Vo  Na  Cl-Lösung  zu  ersetzen. 

Wertbemessungsskala  nach  Citren. 
a)  Röhrchen  1=0        und  Röhrchen  2  =  0:  +  +  +  + 


Yoranssieht* 

liches  BesnlUt 

der  H&moljse: 

0  (keine  Hä- 

molyse) 

inkomplett 

komplett 


2  =  inkomplett:  +  +  + 
2  =  komplett:   +  + 
2  =  komplett:  + 
2  =  komplett:  x 
2  =  komplett:  — 


h)         ,         1^0  , 

c)  ,         1  =  0 

d)  „         1  =  inkomplett  und         „ 

e)  „         1  =  fast  komplett  und    „ 

f)  „         1  =  komplett  „ 
Sera  mit  der  Reaktion  +  +  +  +  und  +  +  +  werden  stark  positiv, 

mit  der  Reaktion  +  +   und  +  schwach  positiv,  solche  mit  ±  zweifelhaft, 
solche  mit  —  negativ  genannt. 

Resultate  der  Methode:  Die  Was^ermannsche  Reaktion  erlaubt 
nach  den  Untersuchungen  Citrons  mit  großer  Sicherheit  die  Feststellung 
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einer  syphilitischen  Infektion.  Man  findet  in  allen  Stadien  der  Syphilis  and  der 
postsypfailitischen  Erkrankungen  (Tabes,  Paralysis  progressiva,  Anenrysmen 
nsw.)die  Reaktion  ziemlich  konstant,  oft  noch  nach  Jahrzehnten.  Negativ  sind 
ein  Teil  der  FrUhftUe  (PrimäraflFekte  und  sehr  viel  seltener  erste  Exantheme), 
femer  alte,  fast  stets  symptomlose,  meist  mit  Hg  behandelte  Fälle.  Die 
negativen  Frtihftllle  werden  bei  weiterer  Beobachtung  meist  später  positiv, 
wenn  nicht  eine  therapeutische  Beeinflussung  erfolgt.  Auch  ein  Teil  der 
Tabesfälle  gibt  negative  Resultate,  selbst  bei  Fehlen  jeder  Hg-Behandlnng 
(Ätiologie?).  Die  Paralytiker  geben  im  Serum  fast  konstant  eine  positive 
Reaktion,  desgleichen  in  8üVo  der  Fälle  in  der  LumbalflUssigkeit  (Wasser- 
mann und  Plaut).  Als  Regel  merke  man  sich:  Ein  positiver  Befund  im 
Serum  beweist  annähernd  sicher  aktive  Syphilis,  ein  negativer 
Befund  schließt  Syphilis  nicht  aus,  macht  sie  jedoch  sehr  unwahr- 
scheinlich. Unter  dem  Einflüsse  der  Quecksilbertherapie  wird  eine  positive 
Reaktion  oft  negativ  (Citron). 

Für  die  praktische  Verwertbarkeit  der  Serodiagnostik  der  Lues  er- 
achtet Citron  die  Kenntnis  folgender  Gesetze  für  wichtig: 

1.  Je  länger  das  Syphilisvirus  auf  den  Körper  eingewirkt  hat  und 
je  häufijjcer  es  Rezidive  gemacht  hat,  desto  regelmäßiger  und  stärker  ist 
der  Antikörpergehalt  des  Serums. 

2.  Je  früher  die  Hg-Therapie  eingesetzt  hat,  je  länger  sie  fortgesetzt 
wurde,  je  häufiger  sie  wiederholt  ist,  je  zweckmäßiger  die  Applikationsform 
war  und  je  kürzer  die  Frist  seit  der  letzten  Kur  ist,  desto  geringer  wird 
der  Antikörpergehalt,  desto  häufiger  ist  =  0. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  man  die  Serodiagnostik  als  Kriterium  fUr 
den  Erfolg  der  Therapie  bei  der  Lues  verwenden  kann. 

Das  Ziel  einer  jeden  Luestherapie  muß  nach  Citron  die  Erzielung 
einer  negativen  Blutreaktion  sein,  da  hierdurch  zum  Ausdruck  kommt,  daß 
die  syphilitische  Endursache  der  Entstehung  der  Reaktion  wenigstens  zur 
Zeit  ausgeschaltet  ist. 

Die  theoretischen  Grundlagen  der  Serodiagnostik  der  Syphilis  sind  noch  Gegen- 
stand der  Diskussion.  Die  Antikörpernatur  der  komplementbiudenden  Substanzen  und 
die  Autigennatur  der  wirksamen  Substanz  des  Extraktes  sind  strittig,  weswegen  Citron 
empfiehlt,  anstatt  von  Luesantikörpern  von  „Luesreaginen"  zu  sprechen.  Die  vor- 
geschlagenen Modifikationen  der  Methodik  in  Form  eines  Ersatzes  des  syphilitischen 
Extraktes  durch  Lecithin,  gallensaure  Salze  und  alkoholische  Normalextrakte  sind  für 
die  klinische  Praxis  noch  nicht  reif.  Die  Serodiagnostik  der  Syphilis  bietet  viele  ti^chnische 
Schwierigkeiten.  Sie  läßt  sich  nur  praktisch  erlernen  und  gibt  nur  in  der  Hand,  geübter 
Uutersucher  zuverlässige  Resultate,  da  zahlreiche  Fehlerquellen  bestehen,  deren  Be- 
sprecliung  hier  zu  weit  führen  würde.  Für  die  praktische  diagnostische  Verwertung  der 
Wassermannschen  Reaktion  empfiehlt  es  sich,  das  zu  untersuchende  Blutserum  einem 
auf  diese  Untersuchungen  eingerichteten  Laboratorium  zu  überweisen.  Die  Zusendung 
kann  in  sterilem  Reagenzglas  per  Post  erfolgen. 

4^  Opsonine. 

Unter  Opsoninen  versteht  man  nach  Wright  Serumsnbstanzen, 
welche  die  Bakterien  derart  verändern,   daß  sie  von  Leukozyten   leichter 
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gefressen  werden.  Die  Opsonine  finden  sich  im  Serom  des  Gesunden,  nehmen 
bei  der  Erkrankung  für  den  speziellen  Infektionserreger  ab  und  vermehren 
sich  vorübergehend  mit  der  beginnenden  Heilung.  Hierauf  beruht  die  diagno- 
stische Methode  Wrights.  Findet  man  bei  einer  unbekannten  Krankheit 
auffallend  wenig  Opsonine  für  einen  bekannten  Infektionserreger,  so  besteht 
die  Wahrscheinlichkeit,  daß  dieser  die  Krankheit  verursacht  hat.  Ebenso 
läßt  ein  auffallend  hoher  Opsoningehalt  eines  Serums  für  ein  Bakterium 
verglichen  mit  anderen  normalen  Seren  vermuten,  daß  der  Träger  des 
ersten  Serums  die  betreffende  Krankheit  durchgemacht  hat.  Um  die  Methode 
auszuführen,  muß  man  in  vitro  Leukozyten,  Serum  und  Bakterien  in  be- 
stimmten Verhältnissen  miteinander  mischen.  In  vitro  tritt  dann  eine  Phago- 
zytose ein.  Man  stellt  sich  nun  mikroskopische,  gefärbte  Präparate  her  und 
zählt  100  Leukozyten  und  die  Zahl  der  von  ihnen  gefressenen  Bakterien. 
Die  so  erhaltene  Durchschnittszahl  nennt  Wright  die  phagozytäre  Zahl 
(Phagocytic  count).  Bringt  man  die  phagozytäre  Zahl  des  Krankenserums 
und  des  normalen  Kontrollserums  zueinander  in  Beziehung,  das  heißt  setzt 
man  die  phagozytäre  Zahl  des  Normalserums  gleich  1,  so  erhält  man  den 
opsonischen  Index.  Liegt  der  opsonische  Index  wesentlich  unter  1  oder 
über  1,  so  hat  dies  diagnostische  Bedeutung. 

Wright  hat,  von  der  Anschauung  ausgehend,  daß  ein  niederer  opsoni- 
scher Index  der  Ausdruck  der  verftinderten  Resistenz  gegen  den  Krankheits- 
erreger ist,  auch  eine  spezifische  Therapie  begründet,  die  sich  auf  die 
experimentell  gesicherte  Tatsache  stützt,  daß  be*  der  künstlichen  Immuni- 
sierung ein  Ansteigen  des  Index  erfolgt.  Demgemäß  behandelt  Wright 
eine  Reihe  von  Infektionskrankheiten  mit  Vakzins,  d.  h.  abgetöteten  Bak- 
terien. Hierbei  muß  der  opsonische  Index  ständig  kontrolliert  werden,  da 
unmittelbar  nach  einer  Injektion  der  Titer  zunächst  fällt  (negative  Phase), 
um  erst  allmählich  anzusteigen  (positive  Phase).  Eine  zweite  Einspritzung 
darf  erst  in  der  positiven  Phase  erfolgen  (alle  8  bis  10  Tage). 

Die  Wrightsche  Methodik  ist  darauf  berechnet,  mit  sehr  geringen 
Blutmengen  bei  Menschen  zu  arbeiten. 

Zur  Bestimmung  des  opsonischen  Index  gebraucht  man:  1.  Serum 
des  Kranken,  2.  Serum  von  Gesunden  (zur  Kontrolle),  3.  gewaschene  Blut- 
körperchen (Leukozyten),  4.  Bakterienemulsion. 

Das  Blutserum  gewinnt  man  in  der  Weise,  daß  man  durch  Abbinden 
das  Blut  im  Niigelglied  eines  Fingers  staut  und  dann  nahe  der  Nagel- 
wurzel einsticht  (Fig.  295). 

Die  austretenden  Blutstropfen  werden  mit  dem  gekrümmten  Ende  eines 
gebogenen  Glasröhrchens,  dessen  kapillar  ausgezogene  Enden  beiderseits  ab- 
gebrochen werden,  aufgesogen.  Hierauf  schmilzt  man  mit  der  kleingestellten 
Gasflamme  zunächst  das  gerade  Ende  zu  (Fig.  296  a  u.  b).  Nach  1 — 2  Mi- 
nuten zieht  sich  das  Blut  vom  gebogenen  Ende  selbst  zurück  und  nun 
wird  auch  dieses  zugeschmolzen.    Das  Blut  gerinnt  in  dem  Gläschen  und 
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das  Serum  scheidet  sich  spontan  ab.     Man  kann  die  AbscheidoDg   durch 
Zentrifugieren  noch  beschleunigen. 

Um  Leukozyten  zu  erhalten,  füllt  man  ein  kleines  Reagenzröhrchen, 
3 — 4  cm'  fassend,  zu  V»  ™it  l,5Vo  Lösung  von  Na.  citricum,  die  man  sich 
täglich  frisch  herstellt,  und  läßt  dort  einige  (6 — 7)  Tropfen  Blut  von  einem 
gesunden  Menschen  hineintropfen  (Fig.  297).  Man  mischt 
diese  Blntaufschwemmung  durch  zweimaliges  vorsichtiges         ^^-  *••  «• 
Umkippen  durch  und  zentrifugiert  sie  nicht  zu  stark,  bis 
sich  die  Blutkörperchen  gut  absetzen  (Fig.  298).    Hierauf 

Fig.  296. 


Fig.  296  b. 


pipettiert  man  die  klare  Flüssigkeit  ab,  ersetzt  sie  durch  0,85®/oig^  Koch- 
salzlösung,  mischt   und   zentrifugiert   wiederum.    Hierauf  pipettiert    man 


Fig.  287. 


Fig.  298. 


die  Kochsalzlösung  ab  und  verteilt  die  Blutkörperchen  durch  Schütteln 
gleichmäßig.  Von  einer  Isolierung  der  Leukozyten  sieht  Wright  jetzt  ab. 
Er  venvendet  direkt  die  Aufschwemmung  der  gewaschenen  Blutkörperchen 
(Erythrozyten  +  Leukozyten). 
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Die  Ilerstelliing  der  Baktorieneimüsion  ist  bei  den  verschiedenen  Bak- 
terien eine  verschiedene.  Von  Staphylükokkrn  und  gTarii[>ositivcn  Kokken 
wird  eine  24stün(lige  A^arkultur,  von  gramnegativen  Kokken  nnd  Bakterien 
der  Coli^rnppe  wird  eine  4 — lOstündige   Agarkultur  ^e- 
Fit.dN,  nommen  .   von  der  eine  Ose  mit  etwa  4 — b  an^  0,85"/oiger 

1(l/>VoiK<^r  fi^r  Ji^  graiiinegativen  Kokken)  Koehsuhhlsnng 
verrieben  wird.  Um  eine  gh^iehniaßige  Anfsehwernnrnn^  zu 
erzielen,  nmß  man  sehr  erfindlich  schuttein. 
Für  Tnlierkulose  benutzt  man  abgetr>tete  getrocknete 
TuberkelbaziUcn,  die  von  den  Ilot^chster  Farbwerken  in  den 

Fig. 30«. 


,\ 


LiitMc*yttm 


Handel  gebracht  werden.  Man  verreibt  diese  Bazillen  in  einem 
Aehatmtirserzn  einem  feinen  Pnlver  und  gibt  dann  tropfen- 
weise eti^'as  von  einer  l,5Voigen  Na(1-Lr»snng  hinzu. 
Mit  Hilfe  einer  mit  einer  Guairaisaugkappe  versehenen  (TlaKkapillare 
von  \%tm  Länge  werden  je  ein  Teil  Sernm,  ein  Teil  gewaschene  Blut- 
korpereben nnd  ein  Teil  Bakterienemnlsion  aufgezogen  (Fig.  2119).  Es 
entsteht  zunächst  eine  pastenartige  Masse ,  dann  eine  dicke  Emulsion. 
Diese  wird  eine  Stunde  bei  60C  sterilisiert,  Sie  ist  ungefähr  eine  Woche 
brauchbar.  Man  bewahrt  sie  in  einer  Glasröhre  auf,  deren  unteres  Ende 
dünn  ausgezogen  ist.  Hier  setzen  sich  dann  größere  Klumpen  schlecht  ver- 
riebener Bazillen  ab  und  krmnen  einfach  durch  Abschneiden  entfernt  werden. 
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Zu  diesem  Zwecke  macht  man  sich  auf  der  Kapillare  mit  einem  Fettstift 
eine  3Iarke  und  läßt  zwischen  jede  der  drei  Substanzen  eine  Luftblase 
eintreten.  Man  bläst  dann  das  Ganze  auf  einen  Objektträger  wieder  aa& 
aspiriert  aufs  neue  und  wiederholt  dies  zum  Zwecke  der  Mischong.  Hierauf 
schmilzt  man  das  untere  Ende  ab  und  bringt  die  Kapillare  in  den  Brut- 
schrank für  einige  Minuten.  Die  Zeit  ist  für  jede  Bakterienart  verschieden: 
Staphylokokken  10—15  Minuten,  Streptokokken  10 — 15  Minuten, 
Tuberkelbazillen  20—25  Minuten,  Bact.  Coli  und  Typh.  6—7  Minuten. 

Fig.  801  «. 


Fig.  tOl  6. 


Wright  benutzt  hierzu  einen  besonderen  Thermostaten,  den  Opsonizer 
<Fig.  aoo). 

Naeh  Ablauf  dieser  Zeit  nimmt  man  das  Kapillarrohr  aus  dem  Thermo- 
staten, brieht  das  zugeschmolzene  Ende  ab  und  bläst  mit  Hilfe  der  Qummi- 
kappe  den  Inhalt  auf  die  konvexe  Seite  eines  Objektträgers,  die  durch 
AbnMben  mit  Schmiergelpapier  rauh  gemacht  ist  (Fig.  301a).  Man  findet  die 
konvexe  Seite  in  der  Art  heraus,  daß  man  den  Objektträger  auf  eine 
glatte  Unterlag!»  bringt  und  ihn  dann  auf  dieser  wie  einen  Kreisel  umzu- 
-drehen  sucht.  Dies  gelingt  nur,  wenn  die  konvexe  Seite  der  Unterlage  auf- 
liegt.   Auf  dem  Objektträger  wird  das  Untersuchungsmaterial   mit   einem 
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„Ausbreiter"  (Fig.  301  b)  ausgestrichen,  d.  h.  mit  einem  Objektträger,  dessen 
eine  Seite  eine  schwach  konkave  Form  hat.  Man  stellt  sich  solche  Aus- 
breiter in  der  Weise  her,  daß  man  die  beiden  Kanten  eines  Objekt- 
trägers mit  einem  Glasmesser  ritzt  und  dann  mit  einem  Ruck  den  Objekt- 
träger in  der  Höhe  der  Kerben  durchdrückt.  Man  setzt  den  Ausbreiter 
in  spitzem  Winkel  auf  den  geschmirgelten  Objektträger  auf  und  streicht 
mit  gleichmäßigem,  nicht  zu  starkem  Druck  über  ihn  hinweg.  Am  Ende 
des  Ausstriches  finden  sich  dann  die  meisten  Leukozyten.  Man  fixiert  das 
Präparat  in  einer  gesättigten  Sublimatlösung  2—3  Minuten,  spült  dann  in 
Wasser  ab  und  färbt  mit  Methylenblau,  Karbolthionin  (ViVo  Thionin,  l^o 
Karbolsäui'c)  u.  a.  Tuberkelbazillenpräparate  werden  mit  Ziehlscher  Lösung 
gefärbt,  in  2^b^/o\gcT  Schwefelsäurelösung  entfärbt,  dann  mit  4%iger  Essig- 
säure behandelt,  um  die  Erythrozyten  aufzulösen,  und  dann  mit  VsVoige^w 
Methylenblau,  welchem  */«%  Soda  zugesetzt  ist,  nachgefärbt. 

Die  ganze  Prozedur  muß  sehr  schnell  erfolgen.  Die  besten  Resultate 
erhält  man,  wenn  die  Bakterienemulsion  gerade  so  ist,  daß  5 — 8  Bakterien 
(2 — 4  Tuberkelbazillen)  auf  einen  Leukozyten  kommen.  Man  zählt  nun  in 
jedem  Gesichtsfelde  die  Zahl  der  Leukozyten  und  die  Zahl  der  phago- 
zytierten  Bakterien  und  setzt  dies  so  lange  fort,  bis  man  die  Zahl  von 
100  Leukozyten  erreicht  hat.  Leukozyten,  in  denen  eine  unverhältnismäßig 
große  Zahl  phagozytierter  Bakterien  sind,  zähle  man  nicht  mit. 

Die  Technik  ist  bei  einiger  Übung  nicht  sehr  schwer  zu  erlernen, 
dagegen  ist  es  schwierig,  so  zu  arbeiten,  daß  stets  gute  Vergleichswerte 
erhalten  werden.  Hierzu  gehört  sehr  viel  Übung  und  sehr  genaues  Arbeiten. 

In  Deutschland  hat  sich  die  opsonische  Methode  für  die  klinische 
Diagnostik  bisher  noch  nicht  eingebürgert. 

II.  Die  aktive  Immunisierung. 

Die  in  der  Serodiagnostik  geschilderten  Methoden  reichen  in  den 
meisten  Fällen  zur  biologischen  Diagnosenstellung  aus.  Es  gibt  jedoch 
gelegentlich  Verhältnisse,  in  denen  es  wünschenswert  ist,  noch  andere 
Untersuchungsmethoden  zu  Rate  zu  ziehen.  Eine  der  besten  Methoden  ist 
in  solchen  Fällen  die  aktive  Immunisierung,  die  man  in  der  Weise  vornimmt, 
daß  man  Tieren,  die  für  die  betreflFenden  Krankheitserreger  empfänglich  sind, 
diese  in  abgeschwächter  Form  oder  in  sehr  geringer  Menge  —  mitunter  kann 
man  auch  durch  Erhitzen  auf  60®  C  abgetötete  Bakterien  (z.  B.  bei  Typhus, 
Cholera)  oder  Bakterienextrakte  benutzen  —  injiziert  und  dann  (eventuell 
nach  mehrfacher  Wiederholung  dieser  Injektionen)  die  Infektion  mit  dem 
zu  untersuchenden  Material  bei  den  immunisierten  und  bei  nicht  immuni- 
sierten Kontrolltieren  gleichzeitig  vornimmt.  Natürlich  kann  man  auch  um- 
gekehrt Tiere  mit  unbekanntem  Material  immunisieren  und  dann  mit  be- 
kannten Bakterien  infizieren.  Bleibt  bei  den  Immuntieren  der  Eintritt  der 
Infektion   aus   resp.  nimmt   einen   anderen    (abortiven)   Verlauf,    während 
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bei  den  Kontrolltieren  die  Infektion  in  der  erwarteten  Form  eintritt, 
80  erlaubt  dies  den  Schluß,  daß  das  zu  untersuchende  Material  die  gleichen 
Krankheitskeime  enthielt,  die  man  zur  Immunisierung  benutzte.  Allein  auch 
hier  spielen,  wie  bei  der  Serodiagnostik,  Gmppenrettfctioncn  eine  Bolle; 
so  können  die  verschiedenen  Bakterien  der  „Hogcholeragruppe"  wechsel- 
seitige Immunität  schaffen. 

Die  bei  der  zur  Differenzierung  von  Syphilis  und  Framboesie  bereits 
oben  (S.  740)  besprochenen  zweiten  Infektion  (Superinfektion)  auftretenden 
Erscheinungen  dürften  nicht  so  sehr  zur  aktiven  Immunisierung  als  zur 
Überempfindlichkeit  zu  rechnen  sein,  da  es  sich  hier  nicht  um  einen  nach 
Heilung  der  Infektion  zurückbleibenden  Zustand,  sondern  um  eine  Reaktions- 
änderung bei  noch  bestehender  Krankheit  handelt. 

III.  überempfindlichkeit  (Anaphylaxie). 

Mit  dem  Ausdrucke  Überempfindlichkeit  (Anaphylaxie)  bezeichnet  man 
eine  eigentümliche,  in  ihrem  Wesen  noch  ungeklärte  Änderung,  die  ein  Orga- 
nismus erhalten  kann,  wenn  man  ihn  zumZwecke  der  Immunisierung  mit  fremd- 
artigem Eiweiß  oder  gewissen  tierischen  resp.  bakteriellen  Giften  vorbehandelt. 
Es  zeigt  sich  dann  an  Stelle  der  Gewöhnung  (Immunität)  eine  immer  größere 
Empfindlichkeit,  die  so  weit  gehen  kann,  daß  Tiere  durch  die  Einspritzung 
einiger  Kubikzentimeter  fremdartigen  Blutserums  getötet  werden  können. 
Auch  bei  Menschen  hat  man  Überempfindlichkeit  auftreten  sehen,  wenn 
man  ihnen  wiederholt  fremdartiges  Serum  zu  therapeutischen  Zwecken 
subkutan  einspritzte  (Exantheme,  (lelenkschwellungen,  Fieber  usw.).  Man 
hat  dieses  Krankheitsbild  als  „Serumkrankheit"  (v.  Pirquet  und 
Schick)  bezeichnet. 

Zu  den  Überempfindlichkeitsphänomenen  dürfte  auch  jene  Änderung 
der  Reaktionsfähigkeit  zu  rechnen  sein,  die  man  dann  findet,  wenn  ein  Or- 
ganismus nicht  eine  Infektion  bereits  überstanden  hat,  sondern  noch  unter 
dem  Einfiuß  der  Infektionserreger  steht  (Superinfektion  bei  Syphilis). 

Die  Überempfindlichkeit  äußert  sich  bei  einer  zweiten  Infektion  in 
der  Weise,  daß 

1.  die  Inkubationszeit  für  die  Infektion  kürzer  ist, 

2.  die  Infektion  schneller  abläuft, 

3.  daß  weit  geringere  Mengen  von  Infektionserregern  oder  deren 
Toxinen  Immunitätsreaktionen  auslösen  als  im  normalen  Organismus.  Die 
Überempfindlichkeit  steht  in  sehr  nahem  Zusammenhange  zur  Inununität, 
weshalb  v.  Pirquet  beide  Arten  der  Reaktionsänderung  des  Organismus 
unter  dem  gemeinsamen  BegriflF  „Allergie"  zusammenfaßt. 

Die  (überempfindlichkeit  ist  bei  verschiedenen  Krankheiten  (Pocken, 
Tuberkulose,  Syphilis)  studiert  worden.  Sie  wird  diagnostisch  bisher  nur 
bei  der  Tuberkulose  in  Form  der  verschiedenen  Tuberkulinreaktionen 
verwendet. 
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a)  Die  Kochsche  (subkutane}   Tnberkulhireaktiou. 

Zur  Tuberkulin dia^n OS tik  verwendet:  man  aiisscliließlicli  das  Koch- 
sche AIttul>erknHn  (Meister  Lueius  &  Brüein^,  Ilaeehst  a.  ÄK).  fßi  Alt- 
tnberkuliri  sind  gewisse  Stoft'wechseljjrodukte  der  Tuberkelbazillen  ent- 
halten. Das  Prilj»arat  wird  in  der  Weise  hergestellt,  daß  man  4 — 6  Wochen 
alte^  anf  5Vo  Olyzerinliouillon  {gewachsene  Tnberkelbazillenkultnren  filtriert 
und  das  Filtrat  dnreh  Koehen  anf  '/lo  «eines  Volums  einengt.  Man  erliält 
so  eine  dunkelbraune  Flüssigkeit,  die  infolge  ihres  Glyzeringehaltes  sicli 
sehr  gnt  konserviert. 

Die  sul)kntane  Einspritznng  geringer  Mengen  Ahtuherkulin  ruft  bei 
Tuberkuliisen    eine   Reihe  eharakteriötiseher   Keaktionen   hervor,    nämlich 

L  die  AUgeraeinreaktion  ^  Fieber, 

2.  die  Herdreaktion  (Lokal reaktion), 

*6.  die  Stichreaktiön. 

\ixv  wichtigsten  f\ix  die  Diagnostik  ist  die  Allgemeinreaktion,  Man 
rechnet  eine  Reaktion  als  positiv,  wenn  die  Teniperatnrsteigernng  0,5»  C  be- 
trägt. Meistens  tUngt  clie  Temperatur  schon  6—8  Stunden  nach  der  Injektion 
zu  steigen  an  ujid  erreicht  ihr  Maximum  nach  12  Stunden.  Jedoch  gibt  es 
hier  mannigfache  Ausnahmen.  Die  Reaktion  kann  schon  früher  oder  aber 
erst  nach  Vi  Stunden  beginnen  und  kann  ihr  Maximum  erst  nach  24  Stunden 
erreichen.  Um  die  Temperatursteigerungen  gut  k'obachtcn  zu  können,  mache 
man  es  sich  zur  Regel,  das  Tulierkulin  in  den  Morgenstunden  einzuspritzen. 
Die  Temperatur  muÜ  dreistündlich  zu  bestimmten  Stunden  gemessen  werden. 
Die  Allgenieinreaktion  beschränkt  sich  jedoch  keineswe-gs  auf  das  Fiel>er. 
Vielmehr  treten  meist  damit  zusammen  l'nlnstgcfühl,  Kopf-  und  (»lieder* 
schmerzen,  Hustenreiz,  Herzklopfen  und  ilhnliche  Krscheinnngen  anf. 

Die  Lokalreaktion  äuliert  sich  in  dem  Aut>reten  einer  entzünd- 
lichen Reaktion  im  Herde.  Handelt  es  sich  um  Lungentuberkulose,  so  hört 
man  verstärktes  Rasseln  und  beobachtet  vermehrten  Auswurf. 

Die  Stichreaktion  l^esteht  darin,  daLi  die  Impfstelle  anschwillt  und 
schmerzhaft  wird. 

Für  die  Kochsche  Tuberknlinreaktion  kommen  nur  solche  Tuber- 
kulöse in  Frage,  die  nicht  ficl>eru.  Die  Temperatur  muß  deswegen  an 
2—3  Ttigen  vor  der  Injektion  zu  den8ell>en  Stunden  dreistündlich  gemessen 
werden  und  darfST'^C  in  der  Achselhöhle  nicht  ttherschreiten.  Man  vermeide 
die  Zeit  unmittelbar  vor,  während  und  unmittt^har  nach  den  Menses,  weil 
viele  Frauen  zu  dieser  Zeit  spontan  Temperatursteigernngen  haben  kr>nnen. 

Für  die  1.  Einspritzung  wähle  man  '  m  w^  Tuberkulin,  d.  h.  1  TcO- 
strich  der  l^ravazspritze  vun  der  TuberkulinviTdünnung   1  :  IWU. 

Tritt  hierauf  keine  Reaktion,  auch  keine  zweifelliafte  Reaktion  auf, 
dann  mache  man  nach  4  Tagen  eine  2.  Einspritzung  von  1  «/,</  Tuberkulin. 
Hat   der  l'atient   aber  zweifelhaft  reagiert,  d.  Ih   Temperatursteigerungen 
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von  weniger  als  0,5'*C  gehal>l,  so  vviedeiijole   man   die  L  Injektionsdosis 

von  Vio  ''';/*  1^*^^'  ^leiclic*  UegA  pit  mutatis  mutandis  von  den  folgenden 
Jnjektiont.^n,  llar  aurli  dw  2,  hijektion  keine  Reaktion  ausgelü.st,  dann 
gebe  man  nach  4  Tagen  als  H.  Injv^ktion  5  wi/,  und,  wenn  auch  diese  ein 
nepitives  Resultat   »^ibt,   nach   weiteren   4  Tag:en   als   4.  Injektion  10  m^. 

Dosen  von  mehr  als  10  nit/  dürfen  zu  diagnostischen  Zwecken 
nicht  gegeben  werden. 

Einige  Autoren,  so  Bandelier,  empfehlen  als  1,  Injektionsdosis 
Vio '"//  ^^  wählen. 

Bei  Kindern  wähle  man  hall>  so  große  Dosen. 

Man  wende  die  Tuherkulindiagnosiik  nur  in  klinisch  zweifelhaften 
Fallen  an,  wo  der  Bazilleunaehweis  nieht  gelingt.  Man  vermeide  sie.  wenn 
niimoptysen  vorangegangen  sind,  sowie  hei  schweren  Her?.-  und  Nieren- 
erkranktingen,  hei  Epilepsie,  hei  Verdacht  auf  Miliar-  und  Darmtuherkulose, 
hei  sehwerem  Diabetes^  starker  Arteriosklerose  und  apuplektisehem  Hal»itus. 

h)  Die  Kutireaktion  (\\  Pirquet), 

Die  von  v.  rirr|iiel  angegebene  Kutireaktion  besteht  darin.  daLi 
man  Alttuherkntin  mit  2  Teilen  physiulogiseher  Kochsalzlösung  und  einem 
Teil  r>Voigen  Karbolglyzerins  verdünnt.  2  Tropfen  *Iieser  Flüssigkeit  werden 
in  einem  Abstünde  von  ea.  0  cm  auf  die  mit  Äther  gewaschene  Haut  des 
Unterarmes  gebracht,  hierauf  wird  mit  einem  meiOelfönnig  zugespitxten  Inipt- 
bohrer  (Med.  Warenhaus,  Berlin)  /.nerst  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden 
Tropfen,  dann  innerhalb  jedes  derselben  eine  bohrende  Skarilikation  aus- 
geftihrt.  Jede  deutliehe  entzündliehe  Erscheinung,  welche  die  Impfstellen 
von  der  unhesebickten  KoutrollsteUe  unterscheidet,  ist  naidi  v.  Pirquets 
Angalien  als  (jositive  Reaktion  aufzufassen.  Die  Revision  der  Im|ifstellen 
führt  V.  1*1  r 4 u et  tiiglieh  wahrend  4— Ij  Tagen  aus.  Es  genügt  aber  im 
allgeniiinen  eine  einzige  Revision  nach  48  Stunden. 

Die  rinpietsehe  Reaktion  ist  nur  hei  Kindern  im  Alter  vun 
2— 5  Jahren  diagnostisch  verwertbar.  Bei  älteren  Kindern,  sowie 
bei  Erwachsenen  erlaubt  die  Reaktion  keinen  Schluß  auf  das  Bestehen 
oder  das  Fehlen  einer  tuberkuhiseii  Erkrankung.  Erwachsene  gelien  meittt 
eine  positive  Reaktion. 

e>  Die  Ophthnhnoreakiion  (Calmettesche  Reaktion), 

Die  <4|*hthalnioreaktion  wurde  auf  t  Jrund  einer  Beobaehtung  Wolff- 
Eisners  von  Cahnette  zur  Diagiujstik  der  Tuberkulose  empfohlen.  Sie 
l>esteht  darin ,  daö  nmti  einen  Tropfen  verdünnten  Tuberkulins  in  den 
medialen  Winkel  rines  Auges  einträufelt.  Nach  Ablauf  von  8— 24  Stunden 
entwiekelt  sieh  dann  l)ei  Tuberkulosen  eine  einseitige  Konjunktiritis,  während 
hei  Niehttuberkulosen  diese  Reaktion  ausbleibt.  Man  unterseheidet  nach 
Citren  drei  Stärkegrade  der  Reaktion. 


1 .  Orad,  Rtitung  der  Karuitkel  oder  der  Conjuiictiva  palppbrulis 
feriur  (H-). 

2.  Grad.   KiUuiiii:  der   Conjinictiva   palpobnil  inferior  und  Conjiinc 

3.  Grad.  Stiirkere  Reaktiourn. 
Die  häatijcsteii  lleaktionen  sind  die  1.  and  "2.  Grades.  Nur  als  Aus 

nahuien   kojuuien  Keaktiuuen  *>.  Grades   vor,    Nach    den  Aufgaben    einifce 
Autoren,   die  jedoch  noch  weiterer  Prüfung   bedürfen,   können   auch  Ty- 
phöse, Gelenkrheuuiatiker  und  Syphilitiker  im  Eruptionsstadiuni 
die  Reaktion  ^eben,  ohne  dali  kliniseh  Tuberkuk>se  naehweislmr  ist. 

Calmette  verwendet  ^/aVo^g^  Trockentiiherkulinlösun«^  (ungefähr: 
5%  Alttuber kaiin) ,  welches  unter  dem  Namen  „Tuljorku Hütest^  in 
den  Handel  ;i:elan(^t.  f>i<*ses  Präparat,  sowie  das  analoji;  ber^estelUe  l'rH- 
parat  tler  Hoeelistcr  Farbwerke  (^Tuberkulosediagnostieum  Hoechst'') 
gibt  unxuverUissige  Reaktiijuen  und  ist  deswegen  nicht  zu  empfehlen. 
Die  liesten  Resultate  gibt  die  Anwendung  von  sehwaehen  Altiuberkiüin- 
Verdünnungen,  die  man  sieh  selbst  frisch  herstellt.  Die  ursprlingliehe  Angabe 
Citrons,  IV^ig*^^  Alttuberkulin  zu  verwenden,  wurde  von  Eppensteiu 
dadurch  erweitert,  dali  er  zeigte,  daß  FUUe,  die  auf  l^giges  Tuberkulin 
negativ  reagieren,  noch  auf  2-  und  4Voig<'s  Tuberkulin  reagieren  können. 

Für  die  Ophtlialmoditiguostik  merke  man  sieb  folgende  Formel:  Die 
Verwendung  des  l^/,jigen  Tuberkulins  gilit  mit  höchster  Wabi-scheinlich- 
keit  tlie  Ditignose  der  aktiven  Tuberk alose,  die  Verwendung  von  2%igem 
Tuberkulin  zeigt  eine  solcbe  mit  einer  Wahrscheinlichkeit  von  75— 80Yo 
au.  Der  negative  Auslall  der  4Voin*-Q  Lösung  beweißt  ziemlich  sicher  das 
Fehlen  von  Tuberkulose,  wenn  nicht  Kachexie  vorhanden  ist  oder  klinische 
Zeichen  von  vondierein  die  Diagoose  Tuberkulose  sichern.  Es  hat  also 
bei  l-  und  3"/oi»er  Lösung  der  positive  Ausfall,  bei  der  4"/oigen  der 
negative  Ausfall  der  Reaktion  größere  Beweiskraft. 

Metliodtk:  Man  tniiiflo  einen  Tmpftni  dor  ontjspnn'homivn  Venlttniiung  in  doii 
medialen  Augenwiriki^  in n es  Auges  und  achte  darauf,  dali  der  Tn^pfpii  von  dem  Patientru 
nicht  wieder  lierausj^epreßt  werde.  Hiindelt  es»  &ich  um  Tuberkulosoverdaelit,  so  früufle 
man  zunächst  iu  das  linke  Auge  einen  Tropfen  2Vüi?f'''^'i^^^^rkulinlöHung;  tritt  eine  Rcaktiun 
ein,  80  kann  man  sich  hiermit  lieürnUgen.  Will  man  eine  größere  Sicherheit,  so  träufle 
man  in  das  rechte  Auge  nach  Ahklingen  der  erstc^n  Reaktion  einen  Tropfen  V/^ii^i^r 
Lösung.  Reagiert  der  Patient  auf  die  2"*/oij?e  Lösung  negativ,  so  gehe  man  in  das  rechte 
Auge  einen  Tropfen  4"  „iger  Lösung,  lliuidelt  es  sieh  um  klinisch  sichere  Tiiherkulose, 
so  träufle  mau  zunächst  in  das  linkö  Auge  einen  Tropfen  ]<*/c^iger  Lösiuig  ein;  nur  bei 
negativer  Reaktion  gehe  mim  einen  Tropfen  2*'/oiger  Lösung  in  das  rechte  Auge.  Mau 
vermeide  alle  in  den  Handel  gelaugen<len  fertigen  Verdünnungen  und  henutze  nnr  friscJi 
hergestellte  Alttulterkulinlösungen,  Die  Bereittmg  solcher  Lösungen  erleichtert  das 
„0  p h t  h a  1  m  o d  i a g n o s t i k  n m  für  T  n li e r k u  1  o s e**  ( nach  ( ' i t r o  n)  von  der  Firma 
R  Alt  mann,  Berlin,  NW.  6  (Fig,  302). 

In  einem  Etui  befinden  sich »  sicher  Tor  Zerbrechen,  eingelegt:  ein  Kinsatz  mit 
12  veriiichmolzenen  Höhrchen,  je  etwas  über  0,1  <w*  Alttuberkulin  Kochii  euthitltend, 
«in  Vcrdünniingsz} linder,  gratiniert   nach  Prozentlösnogcn,    und  eine  Abnießpipette  von 
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Fig.  802. 


Ophthalmodiagnottikum  fQr  Tnberkulote 
nach  Citron. 


0,1  cm*  Inhalt  mit  aufgesetztem  Gummisauger.  Die  Herstellung  der  Lösungen  ist  sehr 
einfach.  Durch  Schleudern  sammle  man  das  in  den  braunen  Gläschen  enthaltene  Tuber- 
kulin  in   den   erweiterten  Teil  und  breche^daun  [den  anderen  Teil  bei  dem  markierten 

Teilstrich  ab.  Mit  der  Pipette  entnehme  man  bis 
zum  Strich  aus  dem  jetzt  offenen  Gläschen  das 
Alttuberkulin  und  drücke  es  in  den  Meßzylinder. 
Durch  Auffüllen  mit  abgekochtem  Wasser  oder 
steriler  physiologischer  NaCl-Lösung  bis  zu  den 
bezeichneten  Marken  stellt  man  sich  dann  1-, 
2-  oder  i^Uige  Alttuberkulinlösungen  her.  Die 
Pipette  wird  durch  mehrmaliges  Ausspritzen  von 
den  Resten  des  konzentrierten  Tuberkulins  be- 
freit und  kann  dann  zum  Einträufeln  verwendet 
werden. 

Die  Lösungen  sind  nur  am  Tage  ihrer  Her- 
stellung verwendbar.  Das  eingeschmolzene  Alt- 
tuberkulin in  den  kleinen  Gläschen  ist  unbe- 
grenzt haltbar. 

Die  Pipette   und   der    Meßzylinder    sind 
durch  Trockensterilisation,  Auskochen  oder  Aus- 
spülen mit  kochendem  Wasser  zu  reinigen. 
Indiziert  ist  die  Ophthalmodiagnostik  bei  fieberhaften  Erkrankungen 
mit  Tuberkuloseverdacht   und  in  allen  tuberkuloseverdächtigen   Fällen,    in 
denen  die  subkutane  Tuberkulinreaktion  sich  aus  irgend  welchen  Gründen 
nicht  ausführen  läßt. 

Kontraindiziert  ist  die  Ophthalmodiagnostik  1.  bei  allen  Patienten,  die  angen- 
krank  sind  oder  gewesen  sind,  selbst  am  gesunden  Auge;  2.  bei  allen  Patienten,  deren 
Augen  sonstigen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  oder  die  in  Trachomländem  wohnen; 
3.  bei  Patienten,  die  in  den  letzten  sechs  Monaten  Gegenstand  einer  ophthalmodiagno- 
stischen  oder  sonstigen  Tuberkulinuntersuchung  waren.  Bei  skrofulösen  Kindern  vermeide 
man  die  Ophthalmoreaktion  so  weit  als  möglich,  man  benutze  nur  Vr  und  ^/^Voigc  Lösungen. 

IV.  Die  Ehrlichsche  Immunitätstheorie. 

Die  Immunitätsphänomene  sind  Gegenstand  vieler  Erklärungsversuche  gewesen. 
Nur  die  „Seitenkettentheorie''  von  Paul  Ehrlich  hat  es  jedoch  verstanden,  die 
wichtigsten  Probleme  der  Immunitätsforschung,  insbesondere  das  Gesetz  der  Spezifizität 
der  biologischen  Reaktionen,  in  einfacher  Weise  zu  erklären.  Darüber  hinaus  hat  sich 
die  Ehrlichsche  Theorie  in  hohem  Maße  heuristisch  bewährt,  d.  h.  sie  hat  direkt  die 
Entdeckung  neuer  Tatsachen  veranlaßt. 

Die  Antikörperbildung  ist  nach  Ehrlich  die  Wiederholung  eines  physiologischeD 
Vorganges,  der  mit  der  Ernährung  der  Zellen  zusammenhängt.  Ein  jedes  funktionierende 
Protoplasma  besteht  biologisch  aus  einem  „Leistungskern"  und  zahlreichen  „Seiten- 
ketten" oder  „Rezeptoren"  der  verschiedensten  Art,  deren  physiologische  Funktion 
es  ist,  vermittelst  ihrer  „bindenden"  oder  „haptophoren  Gruppen"  die  geeigneten 
Nährstoffe  aus  dem  Blute  und  dem  Saftstrom  heranzuziehen;  sie  dienen  also  der  Ernährung. 

Wird  nun  ein  Organismus  unter  patliolojnsche  Bedingungen  gebracht,  indem  Bak- 
terien in  ihn  eindringen  oder  ein  Toxin  ihm  eingespritzt  wird,  so  hängt  das  Schicksal 
des  betreffenden  Tieres  zunächst  davon  ab,  ob  sich  unter  seinen  physiologischen  Re- 
zeptoren zufällig  solche  befinden,  die  bindende  Gruppen  für  das  Bakterium  oder  das 
Toxin  haben  oder  nicht.  Ist  das  letztere  der  Fall,    so  ist  dieser  Organismus  für  dieses 
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Biikterium  reijp.  Toxin  iineinpfäuMlich  {„natürliche  Ininiunitüt"  der  MeiiRchcn  yt%feii(ll)Or 
vielen  Ticrknmkheiten).  Fiinleu  sich  daeregeii  passendo  Roseeptoren,  scj  liäiigt  das  weitere 
Schicksal  von  der  QuaritiUt  und  der  ViniltMiÄ  (resp,  Tcixixitüt)  des  infekticitieii  (resp, 
toxisehen)  Autiirens  ab.  Wird  zum  Beispiel  ftohr  viel  Töxin  eingesipritzt ,  so  tritt  äü- 
iiächyt  eine  Bindung  der  liaptopboren  G nippen  des  Toxins  mit  den  passerjden 
liapt<^>jdioren  Gruppen  der  Zellrezeptorcn  ein  und  nach  erfolgter  Biuduug  {„Itikn- 
batioiißzeit**)  kommt  die  toxische  Wirkung  der  „toxophoren**  Gruppe  (s*  ii.)  des 
Toxins  zur  Geltang,  d.  h.  das  Protoplasma  wird  vergiftet,  das  Tier  stirbt.  Wird  dagegen 
eine  suidetale  iHisis  Toxin  injiziert,  so  verbinden  sich  nur  wenige  Rezeptoren  mit  (h'Ui 
Toxin.  Diese  Rezeptoren  werden  durch  die  Bindung  mit  dem  Toxin  für  ilie  Ernährung 
der  Zelle  ausgeschaltet.  Da  das  Tier  jedoch  am  Lehen  bleibt,  setzen  Regenerationsvör- 
gäiige  ein»  fLie  nach  dem  ^Weigert scheu  Gesetze"  zur  tH»erproduktioii  der  ausgefallenen 
Rezeptoren  führen.  Die  neugebildeten  Rezeptoren  tüind  *<o  zahlreich,  daß  sie  Ein  der 
Zelle  nicht  mehr  Platz  finden  und  def^wegeii  in  das  Blutserum  hinein  abgestoßen  werden. 
Diese  ^freien"'  Rezeptoren  sind  die  Antikörper.  Ihre  Spezifis^ität  erkhirt  sich 
also  daraus^  daß  ein  jedes  Antigen  nur  solche  Rezeptoren  ausschaltet,  welche  zufällig 
genidc  passeode,  bindende  Gruppen  für  dieses  Antigen  haben  und  daß  weiterhin  nur 
eiu  Ersatz  der  ausgefallenen  Rezeptoren  erfolgt  Mit  anderen  Worten,  bei  der 
I  nimunisierung  erfolgt  eine  einseitige  Vermehrung  der  für  das  Antigen 
zufällii?  passenden  Rezept*>ren,  Die  Spezifizität  der  bindenden  Gruppen  winl  gut 
durch  den  Vergleich  Emd  Fischers  von  Seblüssel  und  Schh>Ü  iilustriert.  Ein  jedes 
Autigen  und  ein  jedes  Protoplasma  hsit  zwar  bindende  Gruppen  ^  iiher  nicht  jeder 
Schlüssel  palit  zu  jedem  Schloß.  Nur  wenn  die  hindemlenfiruppen  zueinander  passen,  können 
imnumisatorische  Vorgange  eintreten.  r*ie  Bindtmg  ist  die  Voraussetzung  jeder 
bioloiri scheu  ReuUtion.  l*a  es  sich  um  eine  modifizierte  physiologische  Reaktion  han- 
deltj  beschränkt  sich  die  Immunisierung  keineswegs  auf  Ki'ajikheitserreger,  vielmehr  reagiert 
der  Organismus  analog  auf  alle  Eiweiökorper  und  vielleicht  noch  auf  andere  Subfitanzeu. 
Die  fixen  (sessilen)  Rezepturen  der  Zellen  sind  vermöge  ihrer  bindenden  Gruppen 
die  Voraussetzung  der  Erkrankung,  die  freien  Rezeptoren  (Antikörper)  bhiden  {gleich- 
sam wie  ein  Blitzableiter)  das  Virus  fern  von  den  Zellen  und  schützen  sie  so  vor  der 
Erkraukuug,  sie  sind  folglich  ein  Faktor  der  Heilung  und  Immunität.  Bildet  ein  Or- 
ganismus Belbst  Autikörper,  so  ist  er  „aktiv  immun*'.  Werden  einem  Organismus 
Antikf'trper  mit  dem  Serum  eines  aktiv  immunen  Tieres  zugeführt,  so  spricht  mm\  von 
„passiver  I  m  ra  u  n  i  s  i  er  u  n  g**  ( Diphtherieserumhehandbaiu). 

Außer  der  fiU  die  Inimtinitiitsvctrgiiuge  vor  allem  in  Betnicht  kommenden  hiii- 
dendeu  (haptcipboreul  Gruppe  hnl»en  die  meisten  Antigene  sowie  manche  Antikörper 
noch  eine  andere  Gruppe,  die  Fonktionsgruppe,  die  das  betreffende  Antigen  oder 
den  Antikörper  charakterisiert,  also  z.  B.  hat  ein  jedes  Toxin  als  Funktionsgruppe  eine 
„toxophore  Gruppe**.  Zerstört  man  die  „toxopbore  Gruppe*^  eines  Toxins,  so  bleibt 
das  tmgiftige  ^Toxoid**  zurück,  dessen  buptophore  Gnippe  noch  in  gleicher  Weiae 
Antitoxin  bindet   wie  das  Toxin. 

Die  Antikörper  oder  „Haptine'*  teilt  Ehrlich  in  drei  Gruppen: 
a)  Haptine  t.  Ordnung:    Antitoxine.  Autifermente,  Einfachste  Antikörper.    Eine 

bindende  Gruppe  zur  Neutralisie  mag  der  Toxine  resp.  Fennente. 
b}  Haptine  2.  Ordnung:  Agglutinine,  PriUipitiue.  Eine  hindende  Gruppe  für  die 
agglutinogenc  resp.  präzipitinogcne  Substanz  iirul  eine  Funktionsgruppe»  die  die 
Niedenicblagsbibhing  verursacht.  Wird  die  letztere  zerstört  ^  spricht  man  v<*n 
Agglutinoiden,  Präzipitinoiden. 
cj  Haptine  3.  Ordnung:  Am bozeptoren.  Zwei  bindende  Gruppen,  Eine  für  das  Anti- 
gen und  eine  für  das  Komplement.  Bei  den  zytolytischen  Ambozeptoren  stellt  das 
Komplement  gewissermalien  die  Funktitmsgruppe  dar- 


XYI.  Nervensystem. 


Die  Untert^iichung;  des  Nervensys;tGui.s  hat  in  enj^ster  Bfziehun^  zu 
stehen  init  den  anderen  internen  rnter?;udiungeii.  Fiillt  doch  dem  Nerven- 
system eine  dominierende  Rolle  zu  in  dem  Al^lant"  der  körperliehen  Vor- 
gänge 1  Wir  erinnern  nur  kurz  an  den  Eintlnü  den  Nervensystems  aui"  die 
Herzarbeit  direkt  durch  die  Herznerven  und  Ilrrzgan^^lien,  indirekt  durch 
die  Vasomotoren  des  Gefäßsystems  auf  die  Blutverteilung  im  Körper  |  Vaso- 
nrotorenwirknngl,  auf  den  Atmungsmechanismus  (Atemzentrum  in  der 
Medulhi  ohlongata;  periphere  Nerven  des  Respirationssystems,  wozu  auUer 
dem  Vagus  und  rhrenikus  die  Kehlkoiifnervon  ete.  zu  zählen  sind),  auf  die 
Fortbewegung  der  Speisen  im  Magen-Darmtraktus;  ferner  auf  die  AbseheiduDg^ 
der  Verdauungssiitte  (Hyper-  und  Hyposekretion)  und  die  normale  ^\en- 
rische  Keizharkeit  der  Verdauungsdrtisen  von  Pavvlow,  welche  darauf  be- 
rulit,  tlaü  die  ppiipheren  Endigungen  der  zentripetalen  Nerven  zum  l'nter- 
schied  von  den  allgemein  t'rregbarcn  Ner^^entasern  nur  spezihsche  Keize  auf- 
nehmen können,  d.  h.  nur  oder  hauptsächlich  bestimmte  Arten  HuOerer  Reize 
in  den  nervösen  Prozeß  umzusetzen  vermögen,  so  daü  die  Verdauungsdrüsen 
nicht  durch  jedes  beliebige  Agens  —  mechanisches,  thenniseljes,  chemisches 
—  in  Tätigkeit  gesetzt  w^erden,  sondern  nur  durch  ganz  spezielle,  und  zwar 
jede  einzelne  wiederum  durch  verschiedene,  wodurch  die  Arljeit  der  einzehicn 
Drüse  eine  zweckmäßige  und  zielbewußte  wird;  es  sei  weiter  an  den  EinHuü 
des  Nervensystems  auf  die  Sekretion  des  rrtns,  des  Schweißes,  der  Milch,  auf 
den  allgemeinen  Stoftwechsel  (Zuckerstich,  Wännestich  etc.)  u.  a,  m,,  kurzum 
auf  die  lebenswiclitigsten  Funktionen  des  Körpers  erinnert. 

Es  ist  darum  klar,  daß  bei  allen  internen  Erkrankungen  das  Neri^en- 
System  und  bei  allen  Erkrankungen  des  Nervensystems  die  internen 
Funktionen  eine  weitgehende  Berti cksichtigung  erfordern,  da  sie  anzer- 
trennltch  miteinander  verknäpft  sind.  Durum  ist  es  auch  ohne  weiteres 
einzusehen,  daß  bei  den  typischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  welche 
sieh  in  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität,  der  Reflexe  ete.  äuüero^ 
niemals  die  genaue  interne  rntersuchung  außer  acht  gelassen  werden  darf. 
Eine  Abtrennung   der  Neurologie   von   der  internen    Medizin   kann   somit 
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niemals  gerechtfertigt  sein,  vielmehr  muß  der  interne  Mediziner  die  neuro- 
logische Untersuchungsmethodik  genau  so  beherrschen,  wie  die  Unter- 
suchung von  Herz,  Lunge,  Stoffwechsel  etc. 

Die  Neurologie  grenzt  dicht  an  die  Psychiatrie,  welche  sich  vor  allem 
mit  dem  Ablauf  der  psychischen  Funktionen  zu  befassen  hat  und  welche 
in  der  Mannigfaltigkeit  diesbezüglicher  Störungen  ein  weites  Spezialgebiet 
lebhaftester  Forschung  darstellt.  Immerhin  muß  die  innere  Medizin  stets 
auch  das  psychische  Verhalten  des  Kranken  in  den  Bereich  seiner  Unter- 
suchung ziehen ,  worauf  bereits  früher  hingewiesen  wurde  (s.  S.  3),  da 
nicht  selten  psychische  Abnormitäten  zu  den  typischen  Symptomen  einer 
inneren  Erkrankung  gehören  (Bewußtseinsstörungen  bei  Coma  diabeticum, 
bei  Apoplexien,  bei  Vergiftungen  etc.,  Delirien  bei  hohem  Fieber,  bei  ge- 
wissen Intoxikationen  usw.). 

A.  Allgemeiner  Teil. 
1.  Psychisches  Verhalten. 

Im  psychischen  Verhalten  gibt  es  quantitative  und  qualitative  Stö- 
rungen. Die  quantitativen  Störungen  der  Psyche  betreffen  entweder  sämt- 
liche Funktionen  gleichmäßig  und  stellen  Störungen  des  Bewußtseins  in 
verschiedenen  Graden  vor  (Sonmolenz  oder  Benommenheit,  Sopor,  Koma) 
oder  nur  einen  gewissen  Funktionenkomplex  (Gedächtnisschwäche,  Intelli- 
genzdefekte, ethische  Defekte  usf.) ;  die  qualitativen  Störungen  betreffen  die 
abnormen  Äußerungen  einer  veränderten  Psyche  (Wahnvorstellungen  aller 
Art,  Stimmungsänderungen,  Delirien  etc.).  Diese  Unterscheidung  soll 
nur  die  Störungen  ganz  allgemein  beleuchten;  sie  läßt  sich  keineswegs 
überall  durchführen,  da  oft  genug  eine  scharfe  Trennung  nicht  möglich 
ist.  Immerhin  kommen  nicht  selten  Störungen  rein  quantitativer  Natur, 
speziell  bei  inneren  Erkrankungen  vor  allem  Bewußtseinsstörungen,  ganz 
allein  vor,  während  andrerseits  auch  wieder  die  qualitativen  Störungen 
ohne  jedes  (luantitative  Defizit  ein  Krankheitsbild  zu  charakterisieren  ver- 
mögen. 

Der  Gesichtsausdruck  (s.  auch  S.  4)  kann  bei  abnormen  seelischen 
Zuständen  unverändert  sein;  häufig  gibt  jedoch  dessen  Beobachtung  wichtige 
Anhaltspunkte.  Vor  allem  sind  es  die  Augen,  welche  mancherlei  verraten 
(unsteter  Blick  bei  seelischer  Unruhe  und  reizbarer  Schwäche  des  Nerven- 
systems, starrer  Blick  bei  Geängstigten  und  Verzweifelten,  zurückgesunkener 
Bulbus  und  verengte  Lidspalte  bei  Depressionszuständen ,  vorgetretener 
Bulbus,  weite  Lidspalte  und  Pupille  bei  Erregungszuständen,  wozu  bei 
hochgradiger  Steigerung  oft  noch  hinzukommt,  daß  man  zwischen  Kornea 
und  oberem  Lid  die  weiße  Sklera  in  größerer  Ausdehnung  sieht  u.  a.  m.). 

Oft  kommt  dazu  eine  bestimmte  Körperhaltung.  So  verbindet  sich 
der  traurige  Gesichtsausdruck   der  Melancholischen   häufig  mit   einer  ge- 
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drückten  und  zuBamtuenf^esunkenen  Haltung,  Im  Autgere^tCD  oder  Manischen 
die  minilsehe  mit  inner  allgemein  ges^teigerten  motorischen  Unruhe.  Mit 
der  Kr*rj)erhaltnn^  ziisammeii  hangt  oft  der  charakteristische  <iaiig,  \velcher 
bald  stiirmisch,  bald  schleppend,  bald  unsicher,  bald  gespreizt  sieh  aus- 
nimmt (s.  Näheres  S.  820). 

Auch  die  Umgebung  und  Kleidung  (Unordnung,  l*edanterie  etc.) 
ist  zn  heaehten. 

Die  wichtigsten  Aufschlllst^e  über  den  seelischen  Znstand  gibt  natür- 
lich da8  Gespräch.  Man  erhalt  dadurch  ein  genaues  Bild  der  Persönlich- 
keit des  Kranken  und  vermag  sich  ilher  zahlreiche  wichtige  Punkte  zu 
orientieren.  Man  erkennt,  ob  der  Kranke  besonnen  ist.  Gesprochenes  ver- 
steht, autVaßt  und  verarbeitet,  ob  er  seine  Umgebung  kennt,  ob  Wahnvor- 
stellungen bestehen,  wie  die  Stimmung  und  der  Grad  der  Reizbarkeit  ist, 
ob  Seh  wach  ezustände  l»estehen.  man  hekomint  Aufschluß  über  das  Ge- 
dächtnis und  über  die  ^Sprechweise  ctc.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken ,  daß 
derartige  Prtitungen  vorsiehtig  zu  machen  sind,  so  daß  der  Kranke  den 
Eindruck  hat,  als  handle  es  Htch  um  eine  teilnahmsvolle  Unterhaltung, 
nicht  aber  herausündet,  daß  er  gewissermaßen  geprüft  wird. 


a)  Stöningen  des  Bewußtseins. 

Völlig*^  Aiiniebung  des  Bewußtseins,  Bewußtlosigkeit,  ist  ein  Zu- 
stand, in  welchem  keinerlei  psychische  Funktionen  vor  sich  gehen.  Die 
Zwischenstufen  zwischen  Bewußtlosigkeit  und  Bewußtseinsklarheit  sind  die 
Dämmerzustände  (Bewußtsei n str ü bu ngen ). 

Zumeist  stellt  sich  die  Bewußtlosigkeit  als  Strirung  des  iSensoriums 
dar.  Es  besteht  dabei  ein  gewisser  Parallelismus  mit  tiefem  Schlaf,  Ge- 
lingt es  auf  keine  Weise,  den  Kraiikcn  daraus  aufzuwecken,  wobei  auch 
meist  die  Reflexe  (Korn«*al-  und  rnpillarretlex)  erloschen  sind,  so  spricht 
man  von  Koma;  kann  man  den  Kranken  vorübergehend  durch  starke 
Reize  erwecken,  m  nennt  man  diesen  Zustand  Sopor,  dessen  weitere  Ab- 
stufung die  Somnolenz,  die  ahnonue  Schläfrigkeit,  darstellt. 

Bei  den  Dämmci'zuständen,  welche  also  das  Mittel  zwischen  Wach- 
und  Schlafzustand  darstellen,  spricht  man  von  A  p at h  i  e,  S c h l a f  t r u n k e n- 
heit  und  Teilnahmslosigkeit;  hierbei  können  llnterhrechungen  nach  Art  der 
Träume  statthaben,  wobei  der  Kranke  trotz  mehr  oder  weniger  tiefer  Be- 
wußtlosigkeit durch  Keden  und  Handlungen  von  in  ihm  ahlantenden  Wahn- 
vorstellungen Kunde  gibt;  das  sind  die  Delirien, 

Es  gibt  aber  auch  einen  Dämmerzustand  bei  vullkonjuien  wachen 
Kninkcn,  derStupor,  welcher  elienfalls  einer  Bewußtseiiistrübung  entspricht, 
wobei  jedoch  auch  eine  <|ualitative  Stijrung  der  Psyche  den  tirund  ab- 
geben kann  ,  indem  die  Beziehungen  zur  Außenwelt  nur  dadurch  gestört 
sind,  weil  krarikhafte  Vorstellungen  und  Stinunungen  das  Innere  ertllllen 
(z,  B.  Melancholia  cum  stupore). 


*  4  7 

Ursachen  der  Aafhebnnt!:  od+^r  Trübung  des  Bewußtseins^  kennen 
einmal  primäre  P>kninktingen  des  Oeljinis  sein  oder  sekundäre  Beein- 
flussungen desselben  als  Folf^e  einer  allgemeinen  Erkrankung. 

Die  sekundären  BewutUseinsstnrungen  kommen  vor  bei  allen 
ersehüpfenden  Krankheiten  als  prauj^onalea  Zeiehen  (flunger.  Erfrie- 
mng  etc.),  bei  fieberhaften  Krankheiten,  wo  sie  die  Folge  der  hoben 
Temperaturen  oder  toxischer  im  Kiirper  kreisender  Produkte  (vor  allem 
T^-^ihus,  Pneumonie  etc.)  sind;  hierbei  kommt  es  zur  Hennmmenbeit,  Si]mr 
oder  Dtdirien.  Eine  Folge  von  Intoxikation  sind  sodann  das  urämische, 
das  diabetische  und  das  karzinomatöse  Koma.  Bei  allen  diesen  Be^ 
wnßtseinstrtibungen  kann  nur  eine  ji:enaue  interne  Untersuchung  zur  richtigen 
Diagnose  fähren,  wobei  die  Untersuchung  des  eventuell  durch  Katheter 
gewonnenen  Urins  nicht  zu  vergessen  ist. 

Auf  Giftwirkung  sind  ferner  die  Bewußtseinsstürungcn  zuräckzufiihrcu, 
welche  sich  einstellen  nach  übermäßigem  Genuß  von  Alkohol  iticruch 
der  Exspirationsluft ,  Ananniese  etc.),  vtui  Morphium  (Miosis  h(»chsteii 
(«rades)  u.  ä.  Dabei  ist  zu  beuierken,  daß  ähnliche  Zustände,  wie  bei  Alko- 
holdelirien, auch  bei  äeherhaftcn  Erkrankungen  und  Meniiigitideu  vor- 
kommen können  (daher  genaue  krir]>erlichc  Untersuchung  und  TcintM>ratur- 
messungf. 

Kann  eine  sekundäre  Bewußtseinstrübung  ausgeschlossen  werden,  so 
kann  es  sich  entweder  um  eine  organische  tlebirnerkrauknng  oder 
um  eine  Funktionsstörung  der  Gehirnrinde  handeln. 

Wir  erwähnen  liier  die  e|)ilc|} tische  Bewußtseinstrübung, 
wM?lche  nuiii  erkennt  an  den  bestehenden  oder  vorausgegangeuen  epilcj»- 
tischcn  Krämpfen,  dem  Zungcnhiß,  dem  unwillkärliclien  Urinabgang  etc. 
Schließt  sich  die  Bewußtseinsstörung  an  einen  epileptischen  Anfall  an,  so 
spricht  man  von  einem  poste|>ileptischcu  Dämmei-zustand.  Es  können 
jerioch  auch  epileptische  Delirien  und  Koma  ohne  ausges])rochenr*n  .\nfull 
und  au  Stelle  dcssclheu  auftreten.  Diese  Zustünde  erkennt  man  dann  nur 
durch  längere  Beobachtung  unter  Beihillc  dvr  Anamnese. 

Ähnlichkeit  mit  den  epileptischen  BewuÖtseinsstnruugen  haben  die 
hysterischen.  Es  gilt  dann,  die  Kräinpie  als  hysterische  m  erkennen 
(Fehlen  des  Ziingenbisses,  willkürliche  Becinäussung  etc.)  und  Stigmata  zu 
linden  (Uvarie,  fleckwei^e  Sensihilitätsstörungen,  Hemianästhesie  etc.). 

Fcmcr  ratissen  hier  hesprochen  werden  die  Bewußtseinsstr^rungen 
bei  Gehirn k ran kh ei ten  im  engeren  Sinne.  Dabei  treten  sie  teils  in 
Fomi  des  apoplektischcn  AntiiUs  auf  oder  allmählirh  subakut  oder  chro- 
nisch ablaufend. 

Der  apoplcktische  Anfall  ist  eine  plötzliche  I^äsion  der  Gehini- 
funktiouen.  Seine  Ursache  ist  am  häuligsten  die  Gehirnblutung  oder  der 
Verschluß  eines  Ilirngefäties  (Embolie  oder  Thrombose).  Dabei  richtet  sich 
die  Schw^ere  des  Anfalls  nach  dem  augerichteten  Schaden  und  der  Funk- 
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Hon  (los  betrotfeoon  Gehirnteils.  Älinlii'he  Autalle  ki^nnen  Oehirntiinioren 
vemnlassen  (Htaiiiiii;Lrs|)apilli\  Ilinidrucksymptome,  wie  Pulsverlaiigsamun^, 
KoiKischiiierz,  Erlirechcn);  auch  in  einen  Ventrikel  ttarch brechende  Ge* 
hirnabsszesse,  sowie  entzündliche  Erkrankungen  bestinimtL^r  Ge- 
hirn teile  (Enceiihalitis  acuta  der  Kinder  etc.)  können  apoplektiforme  An- 
fälle hen^orriifen. 

Endlich  stellen  sich  apoiilektisehe  Anlalle  nianehniai  ein  ohne  jede 
frische  Litsion  des  Gehirns  bei  der  Jiniltiplen  Skerose  und  der  iir^j- 
gressiven  Paralyse ;  dieselben  ^ehen  meist  schnell  und  ohne  Folgen  vorüber» 

AllmUhlich  sich  entwickelnde  Triibun^j^  des  Bewußtseins 
findet  sich  bei  Meningitis;  da  es  jedoch  ganz  ähnliehe  Zustande  auch 
hei  gewissen  anderen  lieberhaften  Erkrankungen,  vor  allem  Typhus  ab- 
donunalis  (Meningotjphus),  bei  Pneumonie,  bei  Septikäniie  und  Pyiiinie, 
bei  Gehirnabsxeli  gibt,  so  liegt  hier  ein  äußerst  schwieriges  and  wichtif^es 
Feld  der  Ditferentialdiagnose  vor,  welche  im  einzelnen  Falle  nur  durch 
Berücksichtigung  aller  klinischen  rntersuehungsmethoden ,  der  Tempe- 
raturkurve, der  ätiologischen  Momente  etc.  zum  richtigen  Ziel  gebracht 
werden  kann. 

Kurz  erwähnen  wollen  wir  den  Schwindel  (Vertigo).  Derselbe  be- 
steht in  subjektiven  Gleichgewichtsstörungen  und  kommt  vor  hÄ  Augen- 
muskelliihmungen .  wobei  er  l»ei  Verschluß  eines  Auges  schwindet,  bei 
(direiikraukheiten  (Lal*yrinthaffektionen),  nu^ist  verbunden  mit  subjektiven 
(lelnVrsemptiuduugen,  zuweilen  uueli  mit  Erlirechen  (iMenicresche  Krank- 
heit) .  bei  Kleinhirnatfektionen .  l>d  multipler  Sklerose,  bei  AnUmien  und 
bei  nciTitsen  Personen  ohne  organische  Erkrankung,  vor  alleni  auch  als 
l>räapijplcktisehes  Zeichen  bei  Arteriosklerose  der  Gehirn jirtericB  und  da- 
durch bedingte  wechselnde  Bhitfüllung  des  Gehirns. 

Häutig  ist  der  Seh  winde!  Vorläufer  eines  (*hn  mach  tsan  falls,  der 
durch  dieselben  Aflektionen  hervorgerufen  wird  (namentlich  Anämie,  funk- 
tionelle Neurose  etc,),  *xler  eines  eiiileptischen  Insultes, 


ß)  Staningen  der  Intelligenz, 

Verminderte  psychische  Leistungsfähigkeit  kann  bei  alten  chronischen 
Krankheiten,  welche  den  gesamten  ( *rganisnms  heeintrUchtigen,  vorkommen. 
Bei  ausgesprochenen  Formen  handelt  es  sich  jedoch  zuerst  um  Erkran- 
kungen oder  mangelhafte  Entwicklung  des  Gehirns.  Abzutrennen  sind  jene 
Intelligenzstorungen,  welche  auf  mangelhafte  *SchilddrÜBenfunktion  zurück- 
zuführen  sind  (spontanes  und  postoperatives  Myxödem ;  kropHge  Enturtniig 
der  Thyreoidea). 

Leichtere  Grade  herabgesetzter  psychischer  Leistungsfähigkeit  nennt 
man  Schwachsinn,  hehcre  Grade  Blödsinn.  Angeborene  oder  frtlh 
erworbene  Inteltigenzstiirungen  (Entwicklungsanomalien  des  Gehirns)  nennt 
man  Idiotie  oder  Kretinismus. 


Die  IntelligenzprüfuTi^  hat  natlirlicli  dem  Stande  de«  Bilduiifrs^radeg 
in  weitestem  Maße  Kechnim^  zw  trai^jeiu 

y)  Störungen  des  Gedächtnisses, 

Gedäclitnisschwäche  stellt  ^ieli  zuraeiKt  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  im  Alter  ein ;  sie  bleibt  aiieb  fast  re^elmillii^  in  mehr  oder  weniger 
aiitigespmcheiiem  Grade  zurück  nach  akuten  llcrdläsionen  des  Gehirns 
(a|>nplektischen  Aut'Hllen  etc).  Im  übri;^en  ist  sie  ein  Zeielien  von  Gehirn- 
aflektioneu  (namentlich  Rindeuaftektionen)  und  erreicht  dabei  oft  die 
hüchi^teu  (rnide  (pro^^ressiv^e  Paralyse  etc.). 

Die  Amnesie  ist  ^gleichfalls  eine  Art  Gedächtnisschwache^  welche 
häutig  nach  akuten,  Bchweren  ki>rperlichen  und  geistigen  Erkrankungen 
zurückbleibt.  Sie  betrifft  jedoch  stets  mir  kllrzere  Zeitiutervalle  und  die 
darin  vorgekommenen  Begebenheiten  und  tindet  sich  besondere  ausgesprochen 
nach  epileptischen  Zuständen. 

Mau  prüft  die  ErinnernngsfUhigkeit,  indem  man  den  Kranken 
nichrstellige  Zahlen  oder  Zahlenreihen  oder  längere  Sätze  nachsiireclien 
läßt  und  ihn  nach  einiger  Zeit  wieder  danach  fragt, 

fU  Zwangs-  und  Wahnvorstellungen.  Krnnkhnfte   Triebe. 

Vorstellungen,  welche  sieh  gegen  den  Willen  des  Kranken  in  sein 
Bewußtsein  eindrängen  und  von  ihm  uuaugenehm  empfunden  werden,  sind 
Zwangsvorstellungen.  So  kann  z.B. jemand  jedesmaL  wenn  er  ein 
Messer  in  die  Hand  nimmt,  die  Zwangsvorstellung  haben,  daß  er  sich 
schneiden  wird.  >lau  findet  derartige  Zustände  häufig  l>ei  Neu  rast  he- 
nikern. 

Falsche  Vorstellungen  .  welche  sich  auf  Grund  krankhafter  (Jehirn- 
zöstände  bilden  und  die  trotz  Widerlegung  festgehalten  werden,  nennt  man 
Wahnvorstellungen.  Es  handelt  sich  ilabei  um  Erklärungsversuche 
krankhafter  Zustände^  um  Sinnestäuschungen  und  daran  gekuüiifte  Vor- 
etellungen  (Geruchs-,  Gesehmackshalluzinationen  etc.)  und  um  allerhand 
Phantasievorstellungen  (Tlalluzinatiünen,  Illusionen).  Bestehen  diese  Zustände 
dauernd,  so  spricht  man  von  fixen  W^ahn  vor  Stellungen  (namenilich 
charakteristisch  für  Paranoia). 

Ebenso  wie  zu  Zwangsvorstellungeu  kann  es  zu  Zwangshand- 
lungen kommen,  die  dann  unmotiviert  and  gegen  den  eigenen  Willen 
vom  Kranken  ausgeflihrt  werden.  Zu  den  krankhaften  Trieben  rechnet 
man  die  Kleptonmnie,  Dipsomanie,  Pyromanie  etc.,  ferner  das  abnorme 
Nahrungsbediirfnis  (Bnliniie) ,  abnonne  GeschlechtsbcdUrfnisse  (Nympho- 
manie, Satyriasis,  Sadismus,  Päderastie  etc.). 

Auf  die  eigentliclien  Geisteskrankheiten  (Psychosen  etc.)  können  wir 
nicht  eingehen.  Wir  verweisen  auf  die  Lehrbttcher  der  Psychiatrie. 
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2.  Bewegungsapparat  (Motilität). 

Wir  haben  am  Bevvegungsapparat  zu  untersuchen  auf  den  Hpannungs- 
zustand  der  Muskeln,  das  Vorhandensein  von  Lähmungen  oder  abnormen 
Bewegungen,  die  reflektorische,  elektrische  und  mechanische  Erregbarkeit. 
Den  Ernährungszustand  der  Muskulatur  behandeln  wir  unter  trophischeD 
Störungen  (S.  830). 

a)  Spannungszustand  der  Muskulatur ;  Muskeltonns. 

Wir  orientieren  uns  über  den  Spannungszustand  der  Muskeln 
durch  direkte  Talpation,  durch  Ausführung  passiver  Bewegungen  und  durch 
Untersuchung  der  Sehnenreflexe.  Je  intensiver  die  Muskelspannung  ist,  desto 
härter  fühlt  er  sich  an  und  desto  größer  ist  der  Widerstand  bei  passiven 
Bewegungen  und  mngekehrt.  Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  steht  gleich- 
falls gewöhnlich  in  enger  Beziehung  zu   dem  Grade  der  Muskelspannnng. 

Prüfung  der  passiven  Beweglichkeit:  Man  ergreift  die  Extre- 
mität des  Kranken  und  sucht  dieselbe  nach  jeder  Richtung  in  inögUchst 
weiter  Ausdehnung  zu  bewegen.  Dabei  muß  man  den  Kranken  ermahnen, 
jeden  aktiven  Widerstand,  jede  willkürliche  Spannung  zu  vermeiden,  und 
eventuell  dessen  Aufmerksamkeit  durch  Fragen  etc.  ablenken.  Man  erkennt 
das  Ausschalten  jeder  aktiven  Spannung  daran,  daß  das  passiv  erhobene 
Bein  auf  die  Unterlage  herabfällt. 

Normale  Muskelspannung:  Die  Muskulatur  eines  Gesunden,  dessen 
Aufmerksamkeit  abgelenkt  ist,  zeigt  bei  passiver  Bewegung  eine  ganz 
leichte  Spannung,  welche  verschwinden  kann,  wenn  die  Versuchsperson 
imstande  ist,  jede  willkürliche  Innervation  streng  auszuschalten.  Jedem  ge- 
lingt dies  übrigens  nicht. 

Manche  nehmen  an,  daß  sich  jeder  willkürliche  Muskel  beständig  i'u  einer  ge- 
wissen tonischen  Spannung  befindet.  Es  scheint  dies  jedoch  nicht  so  allgemein  behauptet 
werden  zu  können.  Allerdings  ist  es  nicht  von  der  Hand  zu  weisen ,  daß  gewisse  Mus- 
keln und  Muskelgruppen  unter  gewissen  Bedingungen  sich  tonisch  erregt  zeigen;  der 
Verallgemeinerung  dieser  Erscheinung  stehen  jedoch  mancherlei  Bedenken  gegenüber. 
Von  Einfluß  auf  den  Muskeltonus  sind  zweifellos  das  (Jroßhirn,  das  Kleinhirn,  dessen 
Beziehungen  zur  Muskulatur  aus  den  Eindrücken  entstehen,  welche  ihm  von  der  Peri- 
pheiic  her  auf  den  Bahnen  der  Sinnesner\'en  (taktile  und  Muskclgefühle ,  s.  S.  828)  zu- 
fließen, und  das  Labyrinth  (Ohrtouus  von  Ewald).  Totalexstirpation  dieser  Stellen  hat 
eine  herabsetzende  Wirkung  auf  den  Muskeltonus. 

Herabgesetzte  Muskclspannung:  Die  Muskeln  fühlen  sich  schlaff 
an  und  bei  passiver  Bewegung  findet  sich  nicht  der  geringste  Widerstand 
(Hypotonie).  Gleichzeitig  sind  in  der  Kegel  die  Schnenreflexe  vermindert 
oder  aufgehoben.  Besteht  die  verminderte  Muskelspannung  längere  Zeit,  so 
wird  die  Schlaffheit  der  Muskeln  sehr  auffallend;  sie  fühlen  sich  abnorm 
weich  an  und  haben  nicht  mehr  den  elastischen  Widerstand  der  gesunden 
Muskulatur.   Diese  MuskeLschlaffheit  findet  sich  vor  allem  bei  Lähmungen 
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peripherischer  Natur  (schlaffe  Lähmungen  bei  Affektionen  peripherischer 
Nerven,  wie  Bleilähmung,  Alkohollähmung,  diphtheritische  Lähmung,  ferner 
bei  Affektionen  der  grauen  Vorderhörner  des  Rückenmarks,  wie  Polio- 
myelitis anterior  etc.),  endlich  bei  spinaler  Kinderlähmung.  Typisch  ist  die 
Hypotonie  bei  manchen  Fällen  von  Tabes  dorsalis.  Die  hypotonischen 
Muskeln  zeigen  meist  atrophische  Erscheinungen ;  doch  können  sie  auch 
wie  z.  B.  bei  der  Tabes  normale  Entwicklung  und  normale  Kraft  haben 
trotz  der  bestehenden  Hypotonie. 

Erhöhte  Muskelspannung:  Die  Steigerung  des  Muskeltonus  (Hyper- 
tonie) wird  hervorgerufen  durch  eine  abnorme  Reizung  derjenigen  Bahnen, 
welche  die  Muskeln  reflektorisch  zur  Kontraktion  bringen.  Die  Muskeln 
fühlen  sich  dabei  starr  und  rigide  an  und  setzen  passiven  Bewegungen 
mehr  oder  weniger  heftigen  Widerstand  entgegen  (Spasmen).  Man  spricht 
dann  von  erhöhter  Spannung,  Starrheit  oder  Rigidität.  Es  fallen 
die  spastischen  Zustände  stets  zusammen  mit  der  Erhöhung  der  reflek- 
torischen Erregbarkeit  der  Sehnen.  Die  ursächlichen  Erkrankungen  be- 
sprechen wir  weiter  unten  bei  der  Entstehung  der  aktiven  Kontrakturen. 
Nimmt  die  Spannung  sehr  zu,  so  kommt  es  zur  Kontraktur,  welche 
charakterisiert  ist  durch  Beschränkung  resp.  Aufhebung  der  passiven  Be- 
weglichkeit, durch  ein  Vorspringen  des  kontrahierten  Muskels  und  durch  eine 
Deformität,  die  bedingt  ist  durch  die  Annäherung  der  Ansatzpunkte  des 
verkürzten  Muskels.  Die  Ursache  für  die  Kontraktur  kann  liegen  in  einer 
Kontraktion  des  Muskels  und  dann  spricht  man  von  einem  Krampf.  Spas- 
mus, aktiver  spastischer  Kontraktur  oder  aber  durch  eine  Schrump- 
fung des  Muskels,   welche  dann  die  passive  Kontraktur  herbeiführt. 

Die  beiden  Kontrakturformen  vermischen  sich  häufig,  indem  zu  einer 
länger  dauernden  spastischen  Kontraktur  eine  passive  hinzukommt. 

Zu  einer  passiven  Kontraktur  führt  jede  länger  dauernde 
Annäherung  der  Muskelansatzpunkte  (z.  B.  bei  Gelenkaffektionen),  wobei 
sich  die  Muskeln  entsprechend  verkürzen  (sekundäre  Kontraktur), 
ferner  die  isolierte  Lähmung  einzelner  Muskeln  einer  Extremität  oder  er- 
hebliche Differenzen  zwischen  gelähmten  Muskeln  derselben  (z.  B.  Beuger 
und  Strecker),  indem  sodann  die  Antagonisten  der  gelähmten  oder  mehr 
gelähmten  Muskeln  sich  verkürzen  und  die  Extremität  in  einer  der  Zug- 
richtung der  verkürzten  Muskeln  entsprechenden  Stellung  fixieren  (para- 
lytische oder  antagonistische  Kontraktur).  Solche  Kontrakturen 
kommen  vor  allem  zustande  in  Fällen  schlaffer,  atrophischer,  spinoperi- 
pherer  Lähmungen  durch  Erkrankung  des  zweiten  peripheren  Neurons 
(z.  B.  die  Kontrakturen  bei  spinaler  Kinderlähmung,  bei  peripheren  Läh- 
mungen einzelner  Nervenzweige  und  Nervenstämme  etc.).  Zu  einer  passiven 
Kontraktur  kann  es  aber  auch  kommen  durch  primäre  Verkürzung  der 
Muskeln  im  Verlaufe  primärer  oder  sekundärer  degenerativer  Vorgänge  in 
den  Jluskeln  selbst,  sowie  im  Gefolge  entzündlicher  Vorgänge  in  den  Mus- 
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kein  (bei  akuter  and  chronischer  Myositis,  auf  Grund  traumatischer,  in- 
fektiöser oder  rheumatischer  Noxen).  Man  spricht  dann  von  myogenen 
oder  myopathischen  Kontrakturen  (hierher  gehört  auch  das  Caput 
obstipuin  spasticum). 

Während  die  passiven  Kontrakturformen,  welche  zumeist  mit  einer 
Herabsetzung  der  Sehnenreflexe  einhergehen,  nur  durch  sehr  starke  Gewalt 
oder  überhaupt  nicht  überwunden  werden,  können  die  aktiven  Kontrak- 
turen unter  Umständen  redressiert  werden.  Dies  gelingt  stets  in  Narkose, 
in  mehr  oder  weniger  ausgiebigem  Maße  bei  vorsichtigen  Bewegungsver- 
snchen,  im  warmen  Bade,  welches  erschlaifend  wirkt,  und  im  Schlafe. 
Brüske  passive  Bewegungsversuche  dagegen  und  mechanische  etc.  Reizung 
steigern  ihre  Intensität. 

Wie  schon  bemerkt,  kommt  die  aktive  spastische  Kontraktur 
zustande  durch  direkte  Muskelkontraktion.  Sie  kann  primär  sein  oder 
sekundär  zu  einer  Lähmung  hinzukommen.  Besonders  ausgesprochen  findet 
sich  das  sekundäre  Hinzukommen  bei  den  vom  Gehirne  ausgehenden  Läh- 
mungszuständen  (Hemiplegien  etc.)  und  überhaupt  bei  den  das  erste  mo- 
torische Neuron  (Pyramidenbahnen)  betreffenden  Erkrankungen.  Man  spricht 
dann  von  spastischen  Lähmungen.  Es  finden  sich  dabei  außer  der 
Lähmung  und  Kontraktur  allerhand  motorische  Reizerscheinun^en ,  wie 
Steigerung  der  Sehnenreflexe,  Athetose,  choreatische  Symptome  etc.  Diese 
aktiven  Kontrakturen  stellen  ein  wichtiges  Symptom  dar  für  Aflfektionen 
der  Pyramidenbahnen,  entweder  der  absteigenden  sekundären  Degeneration 
(nach  apoplektischen  Insulten,  bei  Myelitis  transversa,  Syringomyelie  etc.) 
oder  der  primären  degenerativen  Systemerkrankung  (z.  B.  spastische  Spinal- 
paralyse,  aniyotrophische  Lateralsklerose). 

Hier  muß  auch  kurz  die  hysterische  Kontraktur  Erwähnung 
finden.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  durch  dauernde  Muskelspannung 
bedingte  Fixation  einer  Extremität  in  bestimmter  Stellung,  welche  ent- 
weder spontan  auftritt  oder  im  Anschlüsse  an  Traumen,  Krampfanfälle, 
schmerzhafte  Zustände  etc. 

Ferner  ist  anzufahren  die  kataleptische  Starre.  Man  bezeichnet 
damit  einen  Zustand,  wo  alle  Muskeln  einer  Extremität  den  passiven 
Bewegungen  einen  gleichmäßigen  leichten  Widerstand  entgegensetzen  und 
die  Extremitäten  jede  ihnen  gegebene  Stellung  und  sei  sie  noch  so  anbe- 
quem, lange  Zeit  innehalten.  Hierbei  ist  der  Kontraktionszustand  der 
rigiden  Muskeln  kein  bleibender,  sondern  wechselt  je  nach  der  Stellung 
des  Gliedes  und  ist  immer  so  stark,  daß  der  Einfluß  des  Schwergewichtes 
genügend  paralysiert  wird.  Man  nennt  diese  Erscheinung  Flexibilitas 
cerea.  Die  ganze  Aflektion  ist  wohl  psychischer  Art.  Sie  tritt  häufig  zu 
Psychosen  (Melancholie)  hinzu. 

Endlich  bedarf  es  noch  der  Anführung  des  bei  Paralysis  agitans 
sich   findenden   vermehrten    Spannungszustandes.    Es  entwickelt    sich   bei 


dieser  Kninkheit  alhiililiiieh  nn  den  meisten  Muskeln  eine  gewisse  Kig:idi- 
tät,  die  die  einzrlnen    ExtreiiHtiiteii    in    bestiimiiten    StelUm^n^u    fixiert  und 
so  m  einer  eharakteristisehen  Körperhaltuu*^   fiihrt.    Die  Spannung  kann 
leicht  ülierwunden  werden,  um  jedoeli  iiunnT  wiederzukehren. 
Über  K  ran  ipl  zu  stünde  s.  S,  793. 

b)  Lähmungen, 

Wenn  ein  Muskel  oder  mehrere  sich  auf  die  normalen  Reize  ihn  nielil 
mehr  in  normalerweise  zu  kontnihieren  vermooren,  so  neimt  man  diesen 
Zustand  eine  Lähmung.  Bei  willkürlichen  Muskeln  hesteht  sie  in  der  Un- 
fähigkeit ^  dieselben  durch  den  Willen  zu  kontrahieren.  Es  ist  daher  keine 
echte  Liihmung,  wenn  die  BewT-gangsstörung  hervorgenilen  wird  durch  die 
Erkrankung  des  Gelenkes,  des  Bandapparates  etc. 

Bei  absolnter  willkürlicher  Bewegungsunfähigkeit  spricht  man  von 
Paralysis,  die  verschiedenen  Grade  von  »Schwäche  heißt  man  l'aresis. 
Je  nach  der  Ausdehnung  der  Lähmung  unterst-heidet  man  zwischen  einer 
Monoplegie  bei  Lähmung  einzelner  Muskelgruppen  oder  einer  Extremität 
allein,  einer  Hemiplegie,  wenn  die  Lähmung  auf  eine  Körperhälfte  be- 
schränkt bleibt,  wobei  uum  unter  totaler  Hemiplegie  ein  Betroöensein  der 
ganzen  Körperhälfte,  unter  partieller  Hemiplegie  ein  Betroffensein  nur 
einzelner  Abschnitte,  etwa  des  Gesichtes  und  Armes  oder  des  Armes  und 
Beines  versteht,  und  endlieh  einer  I*araplegie,  wenn  die  Lähmung  eut- 
sin*echende  Absehnitte  beider  Ktlrperh:ilften  etwa  beider  Beine  (raraph'gia 
cruralis),  heikler  Arme  {Paraplegia  liruehialis),  beidiT  Augen  ete.  Ijutrutten 
hat;  Endlich  kennt  man  noch  eine  Hemiplegia  erueiata  (oder  alternans), 
wenn  bestiumite  Teile  der  einen  und  andere  Teile  der  anderen  Seite  ge- 
lähmt sind  (z.  B.  Glieder  rechts,  Gesicht  links). 

In  gleicher  Weise  sjirieht  man  /.u weilen  auch  von  einer  Hemi- 
paresis.  Paraparesis  usw. 

Je  nach  dem  Zustande  der  gelähmten  Muskulatur  unterscheidet  man 
eine  atrophische  und  pseudoh ypertrophisehe,  eine  spastische  und 
schlaffe  I^ähmung. 

Um  eine  Lähmung  und  ihre  Ausdehnung  festzustellen, 
läßt  man  den  Krauken  bestimmte  BcAvegungen  mit  oder  ohne  Wider- 
stand von  Seiten  des  Lntcrsuehers  ausführen.  Dabei  erfährt  man,  da Ü  die 
Bewegungen  entweder  gar  nicht  oder  kraftloser  und  weniger  energisch  und 
ausgiebig  ausgefilhrt  werden.  AuÜer  der  Bewegungsprä fung  gibt  oft  die 
Lage  und  Haltung  der  Ki>rperteilc  Aufschluü.  So  erkennt  man  Lähmungen 
im  Fazialisgcbiet  an  der  Asynnnetrie  des  Gesichtes,  bedingt  durch  das 
Herabilängen  des  gelälmiten  Mundwinkels^  durch  die  Aufblähung  der  ge- 
lähmten Wange  bei  der  Ausatmung,  ihr  Einsinken  bei  der  Einatmung, 
durch  die  l'nbeweglichkeit  der  Stirne  etc.,  eine  Hemiplegie  daran,  daß 
die  gelähmten  Glieder  schlaffer  sind   als    die  gesunden,    in   die  Hohe    ge- 
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hoben  nnd  lo8f2:elEissi:^n  herabfallen,  wiihrend  die  »rf'Siinden  niiedrr  langsam 
gesenkt  wenlen,  LiilHnuu^eri  ini  l'ennieiis^ebiet  an  dem  Ilerabhiüi^en  der 
Fuüspitze  (E(juiuovarusstelliin^) ,  Ulnarislähiiiiing  an  der  Kralienband-, 
Medianiislühmiint;;  an  der  Afienhandstellnng  ti8w.,  ^.  hiordber  im  speziellen 
Teil  Dabei  ver^leieht  man  immer  die  gesunde  Seite  mit  der  kranken,  wo- 
durch aueh  leiehte  Läliniungen  erkannt  werden  künrH'U,  indem  z.  B.  I»ei 
gleichzeitiger  Inliewegiingsetzung  des  gebunden  und  kranken  Gliedes  das 
letztere  etwas  schwerfälliger  ist,  wie  das  erstere. 

Besonders  wichtig  ist  inmier  die  Prüfung  der  Fähigkeit,  Wider- 
Btand  zu  überwanden.  Man  setzt  dem  zu  «ntersuchenden  lluskel  einen 
veränderlichen  Widerstand  entgegen  und  erfährt  so  das  Mali  an  Kraft. 
Am  besten  benutzt  der  L'ntersucher  als  Kraftmesser  die  eigene  Ilantl,  indem 
er  durch  ihre  Kraft  die  von  dem  Kranken  ausgefmirte  Bewegung  mehr 
oder  weniger  hemmt,    wodurch  es    bei  einiger  übiing  leicht  gelingt,    sieh 


ein  Urteil  darüber  zn  verschaflen,  c*b  die  von  dem  gejirüften  Muskel  zu 
erwartende  Kraftleistung  noniial  oder  herabgesetzt  ist. 

Um  die  H  e  ra If t>  c  t z  u  n  g  der  Kraft  i  u  Zahlen  a usilrürken  zu  k ijtmeu,  hat  mau 
entsprechende  KraftmeBser  hergestellt,  die  narh  dem  Prinzip  der  Federwag:e  koDStriiiert 
fiind  und  die  Zahl  der  Kil«sTfimme  anEribt,  wehiie  der  L'eleisteten  Kraft  efitspriehr  Da» 
bekannteste  und  pebraneblichsto  ist  der  Dynamometer  ^s.  Fi^,  303)  für  die  Ilaod, 
welcher  iius  einem  elliptischen  Staldreifen  besteht,  in  dei?sen  Mitte  sieh  eiue  SSkitln  mit 
einem  durch  einen  einfachen  Zahnhctrieh  drehbaren  Zeig^er  befindet.  Ähnliche  Appa- 
rate  sind  auch  für  die  Beine  kfnistnuert  \vordeu. 

Genauere  Refiultate  erhält  man  mit  Apparaten,  welche  die  Arbcitsleistunia:  ein- 
zelner Muskeln  ^raphiüch  darstelicn,  z.  B.  der  M*>>>sr>sebe  ErjfOitrraph,  welcher  nicht 
nur  die  absolute  Kraft,  sondern  auch  die  Emnldtin^sersch einungen  registriert.  Derartige 
Apparate  k(innen  iillcrdings  nur  fUr  bet^tinimte  dlieder  (z.  ß.  Finger)  verwandt  mercloii. 

Bei  der  Diagnose  einer  Lähmung  nmö  man  stets  in  Betracht  ziehen, 
daß  eine  Bewt*gungsbeschränkung  uueli  eintreten  kann  infolge  von 
Schmer/,  dureh  Kriintjjle  oder  Kontrakturen,  durch  Gelenkiitlrktionen  (Anky- 
loöcnjete.  Man  muiVd:ther  stets  die  passive  Heweglichkeit  mituntersuehcn  und 
ferner  neben  dem  Emithrnngszustande  der  Muskulatur  (schlecht  entwickelte 
Muskulatur,  primäre  Atrophie,   welche  natürlich   zur  BowegungsbeschrUn- 
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kung  und  eventuell  Aufhebung  führen  kann,  die  aber  keine  eigentliche 
Lähmung  bedeutet),  deren  Verhalten  gegen  elektrische,  mechanische  und 
chemische  Reize  berücksichtigen.  Auch  Ataxie  kann  eine  Parese  vor- 
täuschen. Sehr  schwierig  wird  oft  die  Feststellung  einer  Lähmung  bei  Kom- 
plikation derselben  mit  einem  der  genannten  Zustände. 

Die  Ursachen  für  Lähmungen  sind  zweierlei  Art,  entweder  or- 
ganischer, indem  die  motorische  Bahn  an  irgend  einer  Stelle  (peripherer 
Nerv,  Rückenmark,  Gehirn)  ganz  oder  teilweise  unterbrochen  ist,  oder 
funktioneller  (hysterischer),  wo  keinerlei  objektiv  nachweisbare  Läsion  vor- 
liegt, sondern  das  psychische  Moment  die  Entstehung  bedingt. 

Ähnlich  wie  bei  den  Kontraktaren  unterscheidet  man  bei  den 
Lähmungen  solche,  welchen  eine  Erkrankung  des  peripheren 
und  solche,  denen  eine  Erkrankung  des  zentralen  motorischen 
Neurons  zugrunde  liegt.  Man  unterscheidet  die  beiden  Formen  an  dem 
Verhalten  der  Reflexe,  dem  Tonus  und  den  trophischen  Verhältnissen  der 
Muskulatur.  Liegt  der  Lähmung  eine  Läsion  im  Gebiete  des  peripheren 
motorischen  Neurons  zugrunde,  so  findet  man  aufgehobene  Reflexe  und  an 
der  betroflenen  Muskulatur  Hypotonie  und  degenerative  Atrophie;  ist  die 
Lähmung  dagegen  bedingt  durch  eine  Läsion  des  zentralen  motorischen 
Neurons,  so  findet  man  gesteigerte  Reflexe,  Hypertonie  und  spastische  Be- 
geh aflFenheit  der  Muskulatur  ohne  degenerative  Atrophie. 

Übrigens  weist  die  Ausbreitung  der  Lähmung  bereits  einigermaßen 
auf  den  Sitz  der  Affektion.  Lähmungen  einzelner  Muskeln  oder  Muskel- 
gebiete haben  meist  ihren  Grund  in  einer  Alfektion  des  peripheren  Nerven, 
Paraplegien  in  einer  solchen  des  Rückenmarks,  wo  die  motorischen  Bahnen 
für  beide  Körperhälften  am  nächsten  zusammenliegen,  Hemiplegien  in  einer 
Erkrankung  des  Gehirnes  und  seltener  des  Rückenmarkes,  Monoplegien  in 
einer  Läsion  der  Gehirnrinde.  Diese  Unterscheidung  trifft  häufig  zu,  aber 
nicht  immer. 

Wir  wollen  endlich  erwähnen,  daß  man  die  Lähmungen  schließlich, 
je  nachdem  der  ihnen  zugrunde  liegende  Erkrankungsherd  unterhalb,  ober- 
halb oder  in  den  Kernen  (Ganglienzellen)  des  peripherischen  motorischen 
Neurons  liegt,  einteilt  in  infra-  und  supranukleäre  oder  nukleare 
Lähmungen. 

Bei  der  funktionellen  (hysterischen)  Lähmung  fehlen  die  Cha- 
rakteristika der  organischen  Lähmung;  es  besteht  also  gewöhnlich  (nicht 
immer)  keine  Atrophie,  die  elektrische  Erregbarkeit  ist  normal,  die  Reflexe 
sind  stets  vorhanden,  zuweilen  etwas  gesteigert,  Veränderungen  im  Augen- 
hintergrunde  oder  in  der  Funktion  der  Augenmuskeln  sind  nicht  vorhanden ; 
dagegen  finden  sich  öfter  noch  andere  Symptome  der  Hysterie  (Ovarie, 
Krämpfe,  Stigmata).  Der  Sitz  hysterischer  Lähmungen  ist  stets  in  solchen 
Muskelgruppen,  welche  der  Willkür  bequem  unterworfen  sind,  und  es  lassen 
sich  daher  hysterische  Lähmungen  stets  nachahmen.  Die  hysterische  Läh- 
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nuing  zei^t  bitufig  einen  Wechs^cl   der  Intenmtat  zu   vergiehiedeneu  Zeiten 
(Schlaf.  Ablenkuiij^  Jrr  Aufmorksaiiikeit  kann  sie  geringer  machen). 

Miinchnial  kommen  Kombinntionen  von  hysterischer  uiiJ  or- 
ganischer Lähmung  vor. 

0}  Ataxie. 

Die  nonnak^  willkürliche  Bewegung  henilit  auf  deui  zweckmäßigen 
Zusammenwirken  zalilreicher  Muskeln.  Nie  tritt  hei  der  Ausführung  irgend 
einer,  i^elhst  der  einfuchsten  Bewegung  ein  anatomisch  einlieitlicher  Muskel 
in  Tätigkeit,  viehnehr  helfen  dabei  stets  eine  größere  Anzahl  von  Muskeln, 
oft  sogar  selir  viele  und  weit  auseinander  gelegene  gleichzeitig-  Da* 
bei  arbeiten  jcdoeh  nur  diejenigen  Muskehi  mit,  welche  die  Ausführung 
der  gewollten  Bewegung  tatsächlich  zu  unterstützen  vermugen.  und  diese 
wieder  nur  in  der  Intensität  (Spannnngsgrad)  und  mit  der  ^Schnelligkeit, 
als  es  für  den  liestimmten  Zweck  eben  notwendig  ist.  Es  besteht  eine 
exakte  Koordination  der  Bewegungen.  Dabei  ist  weiter  wichtig,  daß 
bei  sänuliehen  Bewegungen  eines  Gliedes  stets  außer  den  eigentlichen  Ago- 
nisten,  welche  die  Bewegung  aktiv  ausfüliren,  auch  gleichzeitig  die  Anta- 
gonisten in  Tätigkeit  treten  .  und  zwar  um  der  Bewegung  l'di/Jsion  unii 
Sichindicit  zu  geben,  um  sie  zu  niudericren.  Diese  Mitwirkung  der  Anta* 
gonistcn  bezeichnet  man  als  Synergie  der  Antagonisten  und  ihre  Ver- 
knOpfung  mit  den  Agonisten  zu  einem  gemeinschaftlichen  .\kte  als  anta- 
gonistische Muskclaktionen  (Duchenne).  Immerhin  ist  das  Verhültnis 
zwischen  Agonisten  und  Antagonisten  kein  absolut  konstantes,  präformiertes; 
vielmehr  werden  die  Antagonisten  je  nach  dem  EHekt,  der  zu  erzielen  ist, 
nudir  o*ler  we.niger  niitcrregt.  Diese  Fähigkeit,  die  Beteiligung  der  einzelnen 
Muskeln  iin  der  Bewegung  eines  ganzen  Teiles  zweckmaLiig  abzustuten, 
ißt  nichts  angeliorenes  (im  frühen  Kindesalter  besteht  eine  physiologische 
Ataxie),  son<lern  etwas  angelerntes ;  sie  beruht  auf  der  Clmng, 

Ein  Ijestinnntes  Kooi'dinalionszentrunj  gibt  es  nicht;  vielmehr  be- 
teiligen sich  daran  viele  weitgetrennte  Ahschnitte  des  Nervensystems,  vor 
allenj  das  Rückenmark,  das  Orolihim  und  das  Kleinhirn,  zwischen  denen 
es  zur  Weehselwirkung  kommt.  Es  gt*cifen  zum  Zustandckomuu'u  der  kcv 
oi*diniertcn  Etfekte  eine  große  Reihe  von  Vorgängen  ineinander.  Der 
Spannungsgrad  der  Muskelfaser  hängt  ab  von  dem  Ernährungszustand  der 
motorisehen  Kernganglienzelh'ti  im  RUekenmark,  welche  ihrerseits  die  Erregung 
von  drei  Stellen  aus  erhält,  von  der  Rettexkollaterale  im  Riiekennmrk,  vom 
Kleinhirn  und  vom  tiiroßhini.  Die  Summe  dieser  drei  Erregungen  muLi  in 
jedem  Momente  eine  bestinnnte  sein;  wie  sich  die  drei  Summauten  daran 
beteiligen,  bleibt  für  den  äußeren  Endeifekt  sehließlieh  gleichgültig  (FOrster). 

Forstür ^)  eiotiiTt  iiti*s<'  Vt-rhaUfiissr'  :in  fnlgendoiii  Bi^iBpiel:  Wenn  tuum  Strheii 
der  Unterschenkel  nat-h  vom  ausweicht,  so  entstehen  dmiurch  bestimajte  periphere  Rei* 
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züUfTCD  (Gelcukexkursion,  Selmcrv-  uiifl  MuskclilcliDiirig),  weicht?  durcli  dm  sensiblen 
Nerven  Ns  und  die  Reflexkollaterale  Sp  goleit^t  wenlen  und  die  motorische  Rllekeu 
marksizelk'  K  zur  Iniiervatiou  a-iirptfen.  Ourch  diese  Innervation  allein  wird  alier  das 
(Tleirhgesvirlit  nicht  hertfestf'llt.  l>cr  pmphero  Reiz  ist  ulier  inzwisclien  auf  dem  Wegi 
<'lp  zum  Klemiiini  gelang,  eben  doithiu  ^^chingcu  ^'loichzeititT  die  durch  das  Aus- 
weichen des  K*jrpers  nach  vom  ausjürelösten  veslihularen  Merkmale  ^  welche  auf  der 
Bahn  VM'lp')  zum  Cerehellum  gelangen.  Auf  beide  hin  sendet  das  rerebeüum  Impulse 
auf  der  Bahn  Clp  zu  K  ah,  Impulse,  welche  sich  a!so  zu  der  durch  Sp  vermittelten 
addieren.  Der  periphere  Reiz  ist  auf  dem  Wege  der  psyehosensori scheu  ßahii  <N«,  Chp) 
iii!^  (rroßhirn  gelaugt,  eheu  dorthin  mit]  bewußte  vestibuläre  (V  Ch  p)  und  eveutuell 
optische  Merkmale  (OChp)  gednmgeu.  Auf  sie  hin  »endet  das  tiroßbirn  den  noch 
fehlenden  Rest  von  Impulsen  an  die  Rückenmarkszelle ,  und  zwar  auf  zwei  Wegea» 
er^tcflü  direkt  auf  dem  Wege  Cht  (Pjramideuhahn)  und  zweitens  auf  dem  ürawei^  (t'hCl] 

in  d!is  Kleinhirn  und  von  da  dureb  i'lf  ins  Rilckeunuirk, 
Den  Aujitoß  zu  diesem,  den  zweiten  We(^'  wählenden  Im- 
pube  erhält  das  Groübiru  auf  dem  Wef^e  illM»  (Kleiulün 
—  Großhirn  bahn). 

Die  Beejnflu??8ung   des  Großhirns  auf  Rückenmark 
und  rerebellum   ist  entweder  eine  eltzitierende  oder  inh 
bitorische. 

Es  sind  demnach  mehrere  Bögen  über-  und  nelien 
einander  trei^chultet .  die  eine  gej^eufieitige  Wechselwirkung 
nach  Maßgabe  des  hif^ber  erreichten  Effektes  entfalten,  in- 
dem die  Ihuamie  tErregiings^roße),  welclie  durch  deu 
einen  Bogeu  pas»iert|  je  nach  der  in  den  andereo  vorhan- 
denen variiert, 

Ist    die    nonuale    Koordination    der  Bewe- 
gungen güistiirt,  so  sipricbt  man  von  Ataxie,  wo- 
bei  in   den  meisten  Fällen    die   rohe   Kraft   dei 
Muskeln  eine  normale  ist  und  bleibt.    Man  stellt 
also   die  AJaxie   fest,   wenn   ein  Kranker,  ohne 
gelähmt  zu  sein,  Bewegimgen,   welche  er  früher 
geschickt  machte,  nun  trotz  Kontrolle  der  Augen 
ungeschickt  ansfiibrt.    Tritt    die  Ataxie    auf  bei 
Ausltihi'img  einer  bestimmten  Bewegung,  so  Hprieht 
man  von  lokom  otori  seh  er  Ataxie ;  zeigt  sie  sich  schon  an  der  zur  Pesthai- 
tun^  einer  bestimmten  Kiirperstellnng  (Sitzen,  Stellen)  nötigen  koordinierten 
Muskeiwirkung,  so  spricht  man  vod  statischer  Ataxie. 

Feststellung  der  Ataxie:  Mhu    priH't   die  Fähigkeit  koord 
nierter  Bewegung  in  den  Armen,  indem  man  den  Kranken  bei  otlen 
und  geschlosseneo  Augen  den  Rock  auf-  und  zuknöpfen  ,  mit  dem  Zeige- 
finger auf  einen  l>cstimmten  Tankt  deuten  und  z.  U.  die  Xase,  das  Ohr  etc. 
Iierllhren,  in  der  Luft  Buchstaten  oder  Zahlen  sehreiben  und  andere  mchi 
oder  weniger  komplizierte  Bewegungen  ausitihren  \Mi, 
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')  lü  der  Fßrsterschen  Figur  ist  die  vestibuläre  Balin  nicht  besonders,  sondern 
mit  der  Bahn  Xj  zusammenpezeichnet,  wa«  durch  da?i  in  Klanmier  hinzu^^esetzte  V  aus-j 
gedrückt  i«t.   Dasselbe  gilt  von  der  optischen  Bahn  O 
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Die  Koordination  der  Beine  prüft  man,  indem  man  ihn  im  Liegen 
die  Ferse  des  einen  Beines  aaf  die  Kniescheibe  des  anderen  setzen  (Knie- 
hackenversach) ,  mit  dem  Fuß  in  der  Luft  einen  Kreis  beschreiben  oder 
andere  Bewegungen  ausftihren  läßt.  Femer  läßt  man  den  Kranken  rait 
geschlossenen  Beinen  stehen,  man  läßt  ihn  geradeaus  gehen,  plötzlich  halt- 
machen ,  umkehren  ,  rückwärts  gehen ,  auf  einem  Bein  stehen ,  Treppen 
steigen  etc.  Alle  diese  Bewegungen  läßt  man  bei  offenen  und  geschlossenen 
Augen  vornehmen,  da  bei  Augenschluß  die  Ataxie,  wenn  sie  besteht,  er- 
heblich zunimmt,  indem  die  Kontrolle  der  Augen  wegftlllt. 

Ist  Ataxie  vorhanden,  so  geschehen  diese  Bewegungen  un- 
sicherer und  ungeschickt.  Der  Kranke  zeigt  mehr  oder  weniger  weit  am 
Ziel  vorbei,  greift  neben  die  Nase  oder  das  Ohr,  fährt,  statt  einen  Kreis  zu 
beschreiben,  ziellos  in  der  Luft  umher,  trifft  mit  der  Ferse  neben  die  Knie- 
scheibe, schwankt  beim  Stehen,  besonders  mit  geschlossenen  Augen  (Bracht- 
Rombergsches  Phänomen),  fällt  beim  Umkehren  auf  die  Seite,  beim 
Rückwärtsgehen  nach  hinten,  beim  Haltmachen  nach  vorne,  stolpert  beim 
Treppensteigen,  geht  stampfend  und  schleudernd  etc.  Je  nach  der  Intensität 
der  ataktischen  Störung  und  nach  ihrem  vornehmlichsten  Sitze  sind  diese 
Störungen  mehr  oder  weniger  ausgesprochen. 

Vorkommen  der  Ataxie:  Die  Ataxie  kommt  zustande  bei  Elr- 
krankungen  der  Koordinationsbahnen,  wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  daß 
die  isolierte  Störung  eines  einzelnen  Koordinationsmechanismus  etwas  tLberaus 
Seltenes  ist  und  zumeist  verschiedene  Koordinationsbahnen  zusammen  aus- 
fallen. Außerdem  bestehen  Kompensationsvorrichtungen,  durch  welche  beim 
Defekt  eines  Koordinationsmechanismus  sofort  ein  anderer  als  Ersatz  ein- 
treten kann  und  so  der  Ausfall  verschleiert  wird.  Diese  Kompensationsfähig- 
keit ist  äußerst  wichtig  für  die  Therapie,  welche  darauf  hinausgeht, 
durch  Übung  die  Störung  eines  Kompensationsmechanisraus  durch  vermehrte 
Heranziehung  eines  anderen  zu  ersetzen  (kompensatorische  Übungstherapie 
Frenkels). 

Ataxie  wird  beobachtet  manchmal  bei  Neuritiden  (peripherische 
Ataxie),  wo  sie  jedoch  dann  zumeist  äußerst  gering  ist.  Sie  tritt  auf  bei 
diversen  spinalen  Erkrankungen  vor  allem  als  ein  Haupt symptom  der 
Tabes  dorsalis  im  zweiten  (ataktischen)  Stadium,  bei  welcher  nachein- 
ander die  ReflexkoUateralen  zu  den  Vorderhomzellen  im  Rückenmark,  die 
Kollateralen  zu  den  Clarkschen  Säulen  und  die  Hinterstrangsfasem,  also 
die  Leitungsbahnen  der  spinalen,  cerebellaren  und  cerebralen  sensiblen 
Merkmale  zerstört  werden ;  dadurch  kommt  es  neben  dem  Ausfall  der  Re- 
flexe zu  einer  Störung  des  spinalen  und  cerebellaren  Muskeltonus  und  vor 
allem  zum  Ausfall  der  für  die  Koordination  so  äußerst  wichtigen  bewußten 
Sensibilität  in  allen  Lagen,  wodurch  die  Kmpfindung  für  die  ausgeführte 
Bewegung  mehr  oder  weniger  vollkommen  ausfällt  und  dieselbe  also  nicht 
mehr  unter  der  fortwährenden  Kontrolle  des  Muskel-,  Gelenk-  etc.  -sinnes  vor- 
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genommen  wird.  Die  tabische  Ataxie  ist  die  weitaus  häufigste  und  darum 
wichtigste  Ataxieform. 

Andere  spinale  Affektionen,  die  mit  Ataxie  einhergehen,  sind  die 
hereditäre  Friedrichsche  Ataxie  und  diflFuse  Erkrankungen  des  Rücken- 
markes, wie  multiple  Sklerose  oder  Tumoren. 

Es  gibt  femer  eine  kortikale  Ataxie  (Rindenataxie)  bei  Alfek- 
tionen  der  motorischen  Hirnrinde,  welche  jedoch  kaum  höhere  Grade  er- 
reicht, und  eine  cerebellare  Ataxie  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  und 
der  Crura  cerebelli,  welche  sich  vornehmlich  in  einer  Unsicherheit  der  Körper- 
haltung und  im  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen  (wie  bei  einem  Be- 
trunkenen) kundgibt,  welche  aber  nicht,  wie  bei  einer  Tabes,  auf  den  Aus- 
fall der  Sensibilität  (Muskeln,  Gelenke,  Knochen,  Haut  etc.)  zurückzu- 
führen ist.  Der  Kranke  mit  cerebellarer  Ataxie  zeigt  dieselbe  nur  im  Gehen 
und  Stehen,  nicht  im  Liegen.  Es  handelt  sich  hierbei  ausschließlich  um 
Gleichgewichtsstörungen . 

d)  Motorische  Reizerscbeinnngen. 

Dieselben  äußern  sich  in  verschiedener  Weise. 

a)  Zittern  (Tremor). 

Zittern  nennt  man  rhythmisch  hin- und  hergehende,  gleichartige,  sich 
schnell  folgende,  unwillkürliche  Bewegungen  von  geringer  Ausdehnung. 
Dasselbe  kann  in  der  Ruhe  bereits  bestehen  oder  erst  bei  Bewegung  auf- 
treten. Beim  normalen  Menschen  kommt  es  zu  Zittern  bei  psychischer 
Erregung,  bei  starker  Ermüdung  etc.  Das  Zittern  ist  pathologisch,  wenn 
es  ohne  offenkundige  Ursache  auftritt  oder  auf  abnorm  schwache  Reize 
mit  gegen  die  Norm  vermehrter  Dauer  und  Intensität.  Der  Tremor  kann 
kleinschlägig  oder  großschlägig  sein,  je  nachdem  die  Oszillationen 
in  ihrer  Intensität  sich  gestalten;  ebenso  wechselt  auch  die  Geschwindig- 
keit der  einzelnen  Bewegungen.  Je  feinschlägiger  das  Zittern  ist, 
desto  schneller  erfolgt  es.  Zittern  mit  großen  Oszillationen  nennt  man  auch 
Schüttelkrampf.  Über  die  Ursachen  des  Zittern s  ist  nichts  Sicheres  be- 
kannt. 

Man  unterscheidet  ein  Zittern,  welches  nur  bei  willkürlichen,  inten- 
dierten Bewegungen  auftritt  (Intentionszittern),  und  ein  Zittern,  welches 
auch  ohne  solche  besteht.  Eine  strenge  Trennung  ist  jedoch  nicht  immer 
durchzuführen. 

Das  Intentionszittern  tritt  vor  allem  in  charakteristischer  Form 
auf  bei  der  multiplen  Sklerose  (in  50 — 60%  »Her  Fälle).  Bei  dieser  Krank- 
heit findet  sich  meist  kein  Zittern  in  der  Ruhe:  sobald  aber  eine  etwas 
ausgedehntere  Bewegung  gemacht,  etwa  ein  Glas  Wasser  zum  Mund  ge- 
führt wird  oder  ähnliches,  so  zeigt  sich  das  Zittern  erst  weniger,  dann  an 
Intensität  um  so  mehr  zunehmend,  je  näher  die  Hand  dem  Ziele  kommt. 


Bei  multipler  Sklerose  findet  nkh  auch  ein  eigenartige»  Au^tizitiartL( 
welche«  deren  liewe^iingen  begleitet  und  dtif>  mit  dem  lntciitioni*tn?«i«r  »n/ 
ein«^  Stufe  m  stellen  ist,  der  NystagiiiUft;  dasselbe  erfolft  in  biirixontalcr, 
aber  auch  in  vertikaler  Kiehtuiig  und  kiiriri  aln  RnddreliUD^  (rotierend«* 
XyHta^mosj  erfolgen;  bei  ?iritlielaT  Bliekrielitung  ist  eis  jeduch  zunitsiÄl  itm 
dentlicbsten.  Außer  bei  der  mDlti|)Ien  Sklerotic  kommt  m  noch  xoweileii 
vor  hei  Henb^rkrankuntjen  def^  (lehinis,  hereditHrer  Ataxie»  >T  'is  eic,^ 

aueb  i'in  antcfhorener  XvNtaLrinus   rindet    sieh   zuweilen   (m-w  durch 

Fig,  SÖÄ. 
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gewisi8e  angeliorene  zerebrale  Defekte),  und  endlieh  sieht  man  KjstQgmilS 
hin  und  meder  bei  flyßterisehen. 

Ganz  anders  ist  das  Zittern  lici  der  Schliltelliihniung  (l'aralvüifi 
agitans).  Hier  besteht  es  in  ausgesprochener  Furm  bereits  in  der  Kube^ 
läßt  dagegen  lx»i  intendierten  Bewegungen  nach  und  kann  zuweilen  dabei 
gänzlich  verschwinden,  um  in  der  Kube  sofort  sich  wieder  einzu»teUcn. 
Indem  der  Tremor  an  der  Hand  hierbei  aus  getrennten  Zitterl)ewejnmgeo 
der  halb  eingescbbigenen  FiupT  und  des  Daumens  besteht,  trägt  er  einen 
bestimmten  Charakter,  der  die  liewegung  des  GeldzHhlens  hat* 

Ein  sebnellseblHgigiiT,  feiner  Tremor  kommt  vor  bei  nervösen  lA^titeo 
und  beim  .Morlms  Basedowii,   ein  grubschlägiger  im  UreisenjiltiT  aU 
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Tremor  f^onili??  iintl  Uei  ^ewisson  Ver^iftun^ren  (Alkohol.  lÜei,  Tabak  etc.), 

bei  progressiver  l'anilyt^e,  bei  abÄtiniereoden  Mürplniusteii  etc/), 

Man  kaiiu  die  ZittorheiÄeguajfen  mittelst   des   Marey sehen  Myogruphions  zeich* 

»  Fibrilläre  und  faszikuläre  Zockungen. 

Untier  fibrilläre  11  und  f'aszikuläreii  Zuekungen  versteh!  mau 
rasche  Znckiujgen  einzelner  MuskelfaBerbündel  ohne  jeden 
lokoriHJtoriseheii  Kft'ekt.  Nur  die  sie  bedenkende  Haut  ^vi^d  lipi  den 
Koiitraktiüoeii,  welche  an  demselben  oder  an  lienachbarten  .Mu&ikelbiirtdeln 
mehrmals  ßchnell  hintereinander  auftreten,  geholten  und  gesenkt.  Wenn  die 
tibrilUiren  Zuekungen  sehr  ausgedehnt  sind,  so  sprieht  man  von  Muskel- 
wogen. Diese  hinn  von  Zuekungen .  welche  mit  dem  Tremor  nichts  m 
tun  hat.  tindet  ^ich  znineist  bei  dt^geücrativeii  Prozessen  itu  Muskel,  vt*r- 
ursacht  durch  Erkrankung  der  VordtThurniT,  mid  kann  darum  zur  Ditteren- 
tialdiagnoso  herangezogen  werden  zwischen  juveniler  und  spinaler  Muskel- 
atrophie,  da  sie  so  gut  wie  nie  bei  primärer  nmskuUlrer  Atroidne  auftreten; 
gelteucr  t^icht  man  sie  hei  Neuritis.  Hin  und  wieder  kommen  nie  auch  bei 
Neurasthenikern  und  bei  ( Gesunden  vor. 

S)  Athetotische  und  choreatische  Bewegungen;  Mitbewegungen. 

Die  Athetosebewegungen  (xi^STo;,  nicht  gesetzt,  ruhelos)  hetretfeii 
meist  nur  l-'inger  und  Zehen.  Man  bemerkt  tbinu  an  den  Fingern  gleich- 
mäßig langsam  abhuifendc,  unwillkürliche  litnvrgungen  I  Beugung,  Streckung. 
Adduktion,  AlKluktion),  welche  unwillkürlich  sind  und  nicht  an  allen  Fin- 
gern in  gleiehcin  Simu:'  verlaufen,  sondern  so,  daß  jeder  einzelne  Kinger 
unabhängig  vom  anderen  seine  Beuegung  ausführt,  wobei  jedt^r  Finger 
eine  andere  Stellung  erhält.  Ähnlich  sind  die  Bewegungen  der  Zehen.  8ie 
konnnen  doppelseitig  vor  und  sind  dann  bäuhg  angeboren  und  familiär. 
Halbseitige  Atbetose  (Hemiathetose)  Hndct  sieh  in  seltenen  Fällen  iui  üe- 
folge  einer  Hemiplegit?  auf  der  kranken  Seite, 

Die  Chorea  hat  eijie  gewisse  Beziehung  zur  Athetose,  indem  sie 
unter  ahnliehen  Bedingungen  (nunst  zerebrale  Ursache)  entsteht.  Man  ver- 
steht darunter  unkoordinierte,  unwillkürliche,  rasch  wechselnde  Bewegungtm, 
welche  vollkomnjcn  ziel-  und  planlos  gemacht  werden.  Sie  unterscheiden 
sich  von  der  Athetose  dadurch,  daß  sie  schnell  verhiufen  und  sämtliche 
willkürlichen  xMuskeln  des  Körpers  ergreifen  können.  Die  Stirne  wird  ge- 
runzelt, die  Nase  gerümpft,  der  Mund  verzr^gen,  die  Zunge  hin-  und  her- 
gestreckt, die  Augen  verdreht,  ilie  Anne  werden  nach  allen  Kicbtungcn 
bewegt,  die  Schultern  gehoben  und  gesenkt ,  die  Finger  bin-  und  herbe- 
wegt ;  genau  so  geht  es  an  den  Beinen  und  auch  die  Kespirations-  und 
die  Haiiehmuskulatur  beteiligt  sich  bei  schweren  Fällen  an  der  allgemeinen 
l'nruhe.  ISychiscIie  Erregung  und  willkürliche  Bewegungen  steigern  du- 
Zappelbew errungen  und  Grimassen. 
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Die  e]K>n*atische  Unnihe  tritt  häutig  vüllj|^  sellistündijT:  auf,  besonders 
bei  jugendlicheM  Iiidividoeu,  wahrsclu'iiilicli  auf  infektiöser  liasi:?  (Churea 
minor  (Hydenbams,  Veitstanz),  vvofUr  vor  allem  die  bUnlig  als  lie^jleit- 
erschdnung  auftretenden  Endokarditiden  sprechen.  Wie  die  Athetose  k*»nunt 
sie  je(b)t*h  aueh  in  selteneren  Fällen  im  üetb%e  einer  nemiple;::ie  auf  der 
kranken  Seite  vor  tllemichorea  poßthemiplegica).  Dann  gibt  es  eine 
Chorea  ehroniea  hereditaria  (Hnntin^tonselie  Chorea),  welche  meist 
iü'st  in  der  zweiten  Lebimsbalfte  eintritt,  unheilbar  ist,  sich  mit  Sprach- 
strinmf^en  wnd  psyehiseben  Anotiifdien  (Depressionszuständen ,  Intelli^euz- 
abnahme  bis  zur  VerbUulung)  verbindet.  Im  Gegensatz  zur  Chorea  minor 
wenb^n  bei  der  cbroniseheu  Chorea  die  ahnornum  Bewegungen  Viei  nill- 
kürliehen  Ih'wegnngen  weniger.  Endlich  kennen  wir  die  Chorea  major 
der  Hysterisehen,  wo  die  IJewegungen  einen  überaus  großen  Cm  fang  an- 
nehmen und  mit  Springen  und  anderen  zusammengesetzten  Bewegungen 
verijunden  sind  (Clownisnjus),  und  die  Chorea  electrica  Hysterisclier, 
bei  denen  rasche,  l)litzartige  Zuckungen  in  einzclneu  Muskeln,  wie  bei  elek- 
trischer Reizung,  eintreten. 

Bonbocffer  fand,  daü  bei  Choreatischeu  der  Tonus  der  Muskulatur 
in  der  Kegel  herabgesetzt  ist.  Auf  Urund  eingehenderer  rntersuchungeu 
kam  er  zu  der  Ansicht,  daÜ  der  Chorea  hantig  eine  krankhafte  Attektiim 
der  Bindearme  zugrunde  liegt,  so  daü  die  t'Jbertragung  der  [iher  das  Klein- 
hirn grbeudi^u  2entri|»etalen  Eindrücke  auf  die  motorischen  Innervationen 
abgeändert  wird.  Es  kimnnt  dann  zu  voreiligen  Reizen  mit  abnormen  Inner- 
vationen. 

Unter  Mitbewegnngcn  (Muskelsynergien)  versteht  man  unwillkür- 
liche Bewegungen,  welche  die  willkürliche  Bewegung  gegen  den  Willen  oder 
wenigstens  ohne  dessen  Zutun  begleiten,  aber  in  Muskelgruppen  auftreten, 
welche  mit  der  gewollten  Bewegung  nichts  zu  tun  haben.  Am  meisten  Mit- 
bewegnngen  macht  das  neugef>ort*ue  Iviml.  welehes  erst  al!mähl»<*h  lernte 
die  gew4>lltcn  Bewegungen  ohne  unnötige  und  zweckwidrige  Mitbewegungen 
auszntlihren.  Im  späteren  Alter  findet  man  sie  zuweilen  bei  neurotischen 
Individuen,  zuweih'n  bei  H<Mniplegikprn,  indem  dann  bei  starker  lnnervaUr»n 
eines  gesunden  ( Gliedes  i^ine  langsame,  träge  Mitbewegung  im  entsprechendeii 
kranken  gelähmten  Gliedc  auftreten   kann. 

Es  gibt  oftcnbar  auch  spinale  Mitbewegungen  hei  Schädigung  der 
Pyramiden  bahnen .  Dahin  gehört  das  T  i  b  i  a  1  i  s  p  h  an  o  m  e  n  (S  t  r  il  m  p  el  l), 
welches  darin  liesteht,  daB  Beugung  des  Beines  in  Uüfte  und  Knie  eine 
vom  Kranken  nicht  unterdrüekbare  Dorsalllexion  des  FuLJes  und  Helniiig 
des  inneren  Fnßrandes  hervorruft. 

Die  Crsachen  der  Mit  bewegnngen  sind  eine  Irradiation  der  Be- 
wegungsimpulse innerhalb  der  grauen  Substanz,  wobei  jedoch  bestiunnte 
Vorstellungen  über  den  Modus  ihres  Entstehens  fehlen. 
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e)  Zwangsbewegungen. 
Es  handelt  sich  bei  den  Zwangsbewegungen  um  koordinierte,  kom- 
plizierte und  zweckmäßige  Bewegungen,  welche  gegen  den  eigenen  Willen 
gemacht  werden.  Hierher  gehört  das  Zwangsweinen  und  Zwangslachen,  die 
Schrei-  und  Hustenkrämpfe  der  Hysterischen,  der  arc  en  ciel  derselben  und 
das  zwangsweise  Gehen  im  Kreise  (Manegebewegung).  Femer  muß  hier 
genannt  werden  das  Fallen  nach  einer  Seite,  die  Rollbewegungen  um  die 
Körperachse  und  die  Seitenzwangslage,  wie  sie  bei  Affektionen,  welche  die 
mittleren  Kleinhimschenkel  beeinflussen,  zu  finden  sind,  endlich  die  Devia- 
tion conjugee  der  Augen  bei  zerebralen  Alfektionen. 

^)  Klonische  und  tonische  Krampfzuetände. 

Unter  klonischen  Krämpfen  versteht  man  unwillkürliche,  rasche, 
ununterbrochene  Zuckungen,  welche  entweder  einen  Muskel  zeitweise  be- 
fallen oder  wechselnd  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  auftreten.  Zeigen  sich 
die  Krämpfe  verbreitet  und  ergreifen  sie  die  verschiedensten  Glieder  und 
Muskelgruppen  des  Körpers,  so  spricht  man  von  Konvulsionen. 

Tonische  Krämpfe  dauern  längere  Zeit  an  (Tetanus).  Auch  sie 
können  einzelne  Muskeln  ergreifen  (Krampus),  was  mit  heftigen  Schmerzen 
verbunden  ist,  oder  sie  befallen  ganze  Muskelgruppen  und  den  ganzen 
Körper  (tetanischer  Anfall). 

Tonische  und  klonische  Krämpfe  können  gemischt  vorkommen  und 
miteinander  abwechseln. 

Die  Ursache  der  Krämpfe  besteht  zweifellos  in  pathologischen 
Erreginif^szuständen  motorischer  Leitungsbahnen  und  Ganglienzellen.  Die- 
selben kcmnen  durch  allerhand  Reize  hervorgerufen  werden,  durch  mecha- 
nische (Druck,  traumatische  Einwirkung,  Gummata,  Tuberkel,  Narben,  Ent- 
zündungen der  Gehirnrinde  etc.),  durch  chemische  (allerhand  Gifte,  z.  B. 
Strychnin,  Koffein,  Alkohol  etc.)  und  durch  elektrische  Reize  und  man 
kann  sie  hierdurch  leicht  experimentell  erzeugen.  Am  genauesten  experi- 
mentell studiert  sind  diejenigen  Krämpfe,  welche  durch  abundante  Blut- 
entziehung (anämische  Krämpfe  und  durch  Erstickung)  hervorgerufen 
werden  und  es  hat  sich  gezeigt,  daß  die  Fähigkeit,  hierdurch  in  Erregung 
versetzt  zu  werden,  sicherlich  allen  motorischen  Zentren  des  Gehirns  und 
Rückenmarks  zukommt. 

Die  klinisch  wichtigsten  Krämpfe  sind  die  Konvulsionen  und  der 
Tetanus. 

Konvulsionen  kommen  namentlich  vor  als  epileptische  Krampf- 
anfälle. Davon  sind  der  Ursache  nach  die  klarsten  diejenigen,  welche 
im  Gefolge  einer  Verletzung  und  Reizung  der  Großhirnrinde  sich  einstellen 
(Jacksons  Epilepsie).  Ihnen  nahe  verwandt  ist  wohl  die  so  häufig  auf- 
tretende idiopathische  Epilepsie ,  die  im  Gefolge  von  Enkephalitiden  auf- 
tretenden   Epilepsien,    die    Epilepsien    der    chronischen    Alkoholiker,    die 
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Refle\qii]et>3SH*n    niul    aiidt^re  Kannen.    Der    epileptische  Anfall    hat    meist 
drei  Stadien.  Das  Vorstatlimn,  welches  oft  mit  AngstzöHtiüRlen  und  seelischer 
Verstiinnniiit^  einhergeht  und  in  der  epilepti^ehen  Aura  ausklinjrt,  welche 
den  Anfall  einleitet.    Die  letzti^re    ist  verschieden    lang  und  ausgesprochen 
and  zeichnet  sieh  ans  durch  das  Auftreten  vun  idlerhniid  Inüluzinatoriseheii 
Enipfindungen  (tTehön  Gesicht,  Gcseliinack),  durch  Parästhemen  (Frickelu). 
dureh    vasoniütorisehe  Keizerseheiiiungi4i  (BlitHse,  Rötung),  durch  Seh weiß- 
aasltrneli  etc.    Die  Aura    ist  nui'ist  kiia  nnd  kann  ganz  fehlen.    Dann   be- 
ginnt die  erste  Phase  des  Anfalls.    Der  Kranke   stürzt  plötzlich  l)ewiißtlot* 
zu  Boden,    vvohei  er    sich    hiiufig   verletzt,    und    hekonnnt   sofort    tonische 
Kniini^fe    in    der   gesamten    Korpermnskulatur,     Dahei    sind   die   Pupillen 
weit    und    reaktionslns.     Darauf  tbigt    nach    kurzer  Zeit    das  Stndiuiu   der 
klonischen    Krämpfe    (Konvalsiünen),    wo    der   Kranke    um    sich    schlug. 
das  Gesieht   verzerrt,    die   Zunge    rullt    und    nn^ist   mit    den  knirsehendeo 
Zllhnen  sich  verletzt  (epileptischer  Zungi-nhili).  Allnuihlieh,  nach  1 — ^^  Mi- 
initen,    lassen    die    Konvulsionen    nach    und    es    hegiunt    das    dritte   8ta- 
dium,    in    welchem   der  Kranke   in   tiefen    Schlaf  versinkt   oder  hiugsain 
erwacht,  meist  i>hne  Erinnerung  an  die  VorgitngCj  nft  mit  Kopfschnierzeu. 
Nicht   selten    stellt    sich  jnitten    im  Schlaf  der  Anfall   ein,    ohne   daß  der 
Kranke  erwacht. 

Der  e[nlcptisehe  Anfall  kann  leicliter  und  scliwerer  sein,  kurz  und 
lang  dauern.  Er  kami  seltt^n,  alle  paar  Monate  einmal  oder  gehäuft,  alle 
Stunden  und  noch  öfter  (Statuti  e]iile|*ticus)  auftreten. 

Die  Jacksonsehe  Epilepsie  kann  nur  einzelne  Teile  helidleu.  eine 
Kru-perhülfte.  das  (tesieht  oder  das  Gesieht  und  einen  Arm.  Die  Ik^wußt- 
seinssttlrung  verlauft  daiui  parallel  der  Ausdehnung  des  Krani|dzustande-S, 
Sie  beginnt  meist  in  den  Muskelgruppen,  deren  zentrale  Lokalisation  der 
erkrankten  und  gereizten  Rindenstelli*  entspricht  und  geht  vfui  dieser  ans 
allmählich  auf  die  anderen  Gebiete  über.  Der  Anfall  verlauft  somit  meist 
gewissermaßen  gesetzmäßig. 

Allgemeine  Konvulsionen  Hndet  man  sehr  häufig  bei  Hysterischen. 
Diesellicn  sind  sehr  wechselnd  an  IntensitUt,  Ausdehnung  und  Aussehen. 
^k  kitunen  Hhnlich  verlaufen  wit^  der  cpileptiseln*  Anfall,  wobei  es  jedoch 
nie  zu  Verletzungen  oder  zu  Zuiigenhiß  kommt  und  woliei  tlie  Pupillen 
nicht  verändert  sind.  Dagegen  ist  das  konvulsive  Sta«lium  meist  \iel  hef- 
tiger und  mannigfaltiger,  indi^ni  es  zu  grötieren  Bewegungen  und  den 
merkw^ürdigsten  Stellungen  konnnt  (Grand  Hysterie,  Are  en  cercle).  Der 
gewöhnliehe  hysterische  Anfall  zeigt  häufig  nur  das  zweite  Stadium  niil 
exzessiven  Bewegungen.  Man  muß  zur  rnterscheidung  der  Hysterie  von 
der  echten  Epilepsie  die  ganze  Art  des  Aid'alles,  der  sieh  psychisch  l>eeiu- 
flusscn,  variieren  und  eventuell  unterbrechen  läßt,  das  Verhalten  der  Pu- 
pillen und  der  Zunge  l*eachten  und  fenuT  auf  andere  hysterogeJie  Er- 
schcinmigcn  (Stigmata,  Ovarie  etc.)  untersuchen. 
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Hierher  gehören  ferner  die  mit  Bewußtlosigkeit  einhergehenden  Kon- 
vulsionen bei  Nephritischen  (urämischer  Krampfanfall)  und  bei  der 
Eklampsie  (eklamptischer  Krampfanfall),  ferner  gewisse  reflektorisch  her- 
vorgerufene KrampfanfilUe  von  Kindern  im  Beginn  infektiöser  Erkran- 
kungen, bei  Verdauungsstörungen  etc. 

Eine  weitere  wesentliche  Krampfform  ist  der  Tetanus.  Derselbe 
wird  erzeugt  durch  das  Gift  des  Tetanusbazillus.  Es  kommt  dabei  zunächst 
zu  Trismus,  zu  einem  eigentümlichen,  an  Lächeln  erinnernden  Gesichts- 
ausdruck (Kisus  sardonicus,  s.  S.  5),  zum  Streckkrampf  der  Beine  und  in 
geringerem  Maße  der  Arme,  zur  Rückwärtsbeugung  der  Wirbelsäule 
(Opisthotonus),  zu  tonischem  Krampf  der  Atem-  und  Bauchmuskulatur. 
Die  Muskeln  fühlen  sich  dann  bretthart  an.  Jedoch  wechselt  die  tonische 
Starre  an  Intensität. 

Etwas  total  Verschiedenes  ist  die  Tetanie.  Bei  ihr  handelt  es  sich 
um  tonisch  intermittierende  Krampfzustände,  welche  bilateral  symmetrisch 
auftreten  und  mit  Schmerzen  und  Parästhesien  verbunden  sind.  Sie  er- 
greifen vor  allem  die  Hände,  welche  dann  die  eigentümliche  Geburtshelfer- 
oder Pfötchenstellung  zeigen,  indem  der  Krampf  sich  zunächst  im  IJInarisgebiet 
lokalisiert;  r)fter  befallen  sie  das  Gesicht  (Starre  des  Gesichtes)  und  die 
unteren  Extremitäten,  seltener  die  Muskulatur  des  Kehlkopfes  und  noch 
seltener  die  Hals-,  Zungen-,  Brust-  und  Bauchmuskulatur. 

Charakteristisch  ist,  daß  sich  im  anfallsfreien  Intervall  in  vielen 
Fällen  durch  Druck  auf  den  l^lexus  brachialis  oder  den  Ulnaris  im  Sulcus 
bicipitalis  int.  der  typische  Krampf  der  Hände  hervorrufen  läßt  (Trousseau- 
sches  Phänomen),  femer  eine  mechanische  Übererregbarkeit  der 
Nerven,  so  daß  u.a.  Beklopfen  des  Fazialis  im  Gesicht  blitzartige 
Zuckungen  hervorruft,  welches  manchmal  schon  durch  leises  Streichen  der 
Wange  ausgelöst  wird  (Chvosteksches  Phänomen);  in  weniger  aus- 
geprägten Fällen  kann  man  durch  Aufklopfen  mit  dem  Perkussionshammer 
unterhalb  des  Processus  zygomaticus  eine  Zuckung  im  gleichseitigen  Mund- 
winkel und  Nasenflügel  provozieren.  Ähnliche  Überempfindlichkeit 
zeigen  manchmal  die  sensiblen  Nerven,  indem  z.  B.  Beklopfen  von  sog. 
Nervendruckpunkten  auffaltend  intensive  Empfindungen  im  Ausbreitungs- 
gebiet zur  Folge  haben  kann  (Hoffmannsches  Symptom).  Endlich  ist 
noch  die  elektrische  Übererregbarkeit  der  motorischen  Nerven  zu 
erwähnen  (Erb-Hoffmannsches  Phänomen,  s.  S.  804). 

Die  Tetanie  tritt  in  den  verschiedensten  Formen  auf,  einmal  als 
spontane  Tetanie  bei  neugeborenen  Kindern  und  bei  jugendlichen  Arbeitern 
(vorwiegend  Schustern,  Schneidern  etc.),  femer  als  Tetanie  bei  Schwangeren, 
bei  MagendarmaflFcktionen  (vor  allem  Magenektasien  und  Stagnation),  bei 
Schilddrüsenerkrankungen  usw.  Auf  Grund  neuerer  Untersuchungen  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  allen  Tetanieformen  eine  Ursache  zugrunde  liegt,  der 
Fnnktionsausfall  der  sog.  Epithelkörperchen  Kohns  (der  Glandulae 


796 

paratliyreoitkmo  Sandströitis),  durcl)  deren  expennieiitelle  Kntfernung  das 
typiselie  Bild  einer  Tetanie  liervorgorufen  werden  kann  (Pineles,  Erd- 
heiiü,  Haaren bach  iL  a.). 

Wir  erwähnen  hier  kurz  die  Myotonia  con*^enita  (Thomsensche 
Krankheit).  Hierbei  handelt  es  sieh  darum,  daß  die  <iiiero:estreiften  Mus- 
keln, vor  allem  der  Extremitäten,  aber  auch  des  Geniehtes,  der  Zunge, 
der  Augen  ete.,  besonder«  nach  der  Ruhe,  ^?obald  sie  in  Funktion  gesetzt 
werden,  mit  einer  abnorm  starken  und  bin^e  dauernikm  Kontraktion  ant- 
worten (Intenjiionsrigiditat),  welche  eine  n»ehr  oder  weniger  lau^e  Bewe* 
gungshemmnn^  veranlassen;  naeh  einiger  Zeit  tritt  bei  Fortsetzung  der 
Bewegungen  allniiddieb  Erscddaflung  ein  und  nun,  wenn  der  Muskel  ein- 
mal eingetabren  ist,  verhält  sieh  der  Kranke  in  seinen  Bewegongeii  vrdlig 
normal,  bis  wieder  eine  Knhepause  zwisehengesehaltet  wird  und  nun  das 
Spiel  von  neuem  beginnt.  Auffallend  ist  das  Ilypervolam  der  Muskulatur 
und  deren  Verhalten  l*ei  elektriseher  Reizung  (Muskel wogen  nacli  Erb, 
gesteigerte  galvanisehe  Erregl)arkeitj.  Die  Krankheit  ist  exquisit  hereditär. 
Die  Ursache  niebt  bekannt. 

Andere  wichtige  KramptTonuen  sind  die  Tick krankheit  (Maladie  de 
tic,  Tic  general,  impulsiver  TieK  l>ei  welchen  es  zu  blitzartigen  klonischen 
Zuckungen  in  der  Gesiehts-  und  Zungenmnskulatur,  am  Hals,  den  Annen, 
den  Händen,  am  Runjpf  und  an  den  Reinen  kommt.  Meist  sind  mehrere  Ge- 
biete gemeinsam  beteiligt.  Etwas  Ähnliches,  nur  in  geringerer  Intensität, 
ist  der  relativ  Ijäulige  Tic  convuLsir,  nur  daß  dersellie  auf  das  Faziali^- 
gebiet  streng  besehriinkt  bleibt.  Hierher  gebort  ferner  der  Paramyoclonus 
multiplex  (Fried reich),  welcher  sich  durch  blitzartige  Zuckungen  klo- 
nischer Art  in  den  Muskehi  des  Stammes  und  der  KxtremitiLteu  auszeiehnct, 
wobei  jedoeb,  obwohl  stets  der  ganze  Muskel,  nicht  nur  einzelne  Fibrillen 
betallen  sind,  kein  wesentlicher  lokomotoriseher  Etiekt  erzielt  wird.  Wir 
er w ahn en  n oeb  kurz  die  B e  s c  h  n  f t  i  g  u  n  g s  u  e  u  r o s  e  n  ( Schreibkranipf, 
Melkerkramiif,  Moliuspiclerkrampf  in  der  oberen  Extremität,  Troujpeter- 
krampf  etc.  im  Gesieht  u.  ii,\  den  touiseh-klonischcn  Drehkrampf  des 
Halses  (Torticollis  spasticus).  der  als  Akzcssoriuskrampf  gedeutet  wird, 
den  als  Singultus  (Seblucken)  bekannten  klonisebcn  Zwerchfellkrampf, 
den  tonischen  W  a  d  e  n  k  r a  m  p  f  u .  a.  m . 


r 


e>  Elektrische  Untersuchung  (Elcktrodia^nostik)* 

Ftir  die  Elektrodiagnostik  kommt  nur  die  Spannuugselektri/Jtät, 
der  elektrische  Strom,  und  zwar  der  faradische  funterbroehene)  und  der 
giilvanische  (konstante)  in  Betracht.  Mau  untersucht  damit  einerseits  die 
Frre_*gbarkcit  und  Leitfähigkeit  der  motorischen  Nerven  und  andrerseits  die 
direkte  Erregbarkeit  der  Muskeln.  Man  spricht  dann  von  der  faradischen 
und  galvanischen  Reaktion  der  Nerven  und  Muskeln. 
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Die  elektrische  UntersachaDg  wird  gegenwärtig  meist  mit  Hilfe  von  Anschlußappa- 
raten  an  eine  elektrische  ZentraUeitung,  welche  den  dadurch  gewonnenen  Strom  modi- 
fizieren und  abschwächen,  vorgenommen.  Steht  diese  Art  nicht  zur  Verfügung,  so  be- 
nutzt mau  getrennte  Apparate,  den  faradischen  und  den  galvanischen,  welche  einzeln 
oder  in  einem  Schrank  montiert  (als  elektrischer  Tisch)  zu  erhalten  sind. 

Der  faradische  Apparat  besteht  aus  einem  Dubois-Rcymond sehen  Schlitten, 
welcher  mit  1—2  Elementen  (Zinkkohlenelemente  etc.)  verbunden  ist.  Der  Schlitten- 
apparat hat  folgende  Einrichtung:  Der  in  dem  Elemente  a  gebildete  Strom  wird  durch 
einen  Metallständer  b  zu  einer  Metallfeder  c,  welche  am  Ende  einen  weichen  Anker  d 
trägt,  geleitet;  die  Mitte  dieser  Metallfeder  berührt  eine  Kontaktschraube  e,  in  welche  der 
Strom  eintritt;  von  hier  aus  läuft  er  durch  die  Windungen  der  primären  Spirale/  hin- 
durch, umkreist  den  weichen  Eisenanker  g  und  kehrt  von  da  zum  Elemente  zurück.  In 
dem  Moment,  wo  der  Eisenkern  vom  Strom  durchflössen  wird,  wird  er  magnetisch  und 
zieht  den  Ankeret  an;  dadurch  wird  die  Metallfeder  von  der  Kontaktschraube  abge- 
zogen und  der  Strom  unterbrochen.  Durch  die  Unterbrechung  verliert  der  Eisenkern 
seine  magnetischen  Eigenschaften,  der  Anker  kann  mit  der  Metallfeder  zurückkommen  und 
berührt  wieder  die  Kontaktschraube.  Dadurch  beginnt  der  Vorgang  von  vorne  und  so 
kommt  es  zu  einem  fortgesetzten  Offnen  und  Schließen  des  primären  Stromes.  Bei  jeder 
Öffnung  und  bei  jedem  Schluß  wird  aber  in  der  sekundären  Spirale  ein  Offnungs-  und 

Fig.  806. 


r^^^^ 


Dnbois-Beymond scher  Schlittenapparat. 


Schließungsinduktionsstrom  erzeugt,  welcher  durch  Drähte  abgeleitet  und  zur  elektrischen 
Untersuchung  benutzt  wird.  Dieser  Strom  ist  um  so  stärker,  je  größer  die  Stromkraft 
des  Elementes  ist,  je  öfter  der  primäre  Strom  Unterbrechungen  erfährt  und  je  näher 
die  sekundäre  Spirale  an  die  primäre  herangebracht  wird.  Der  Abstand  der  beiden 
Spiralen  voneinander  dient  als  Maßstab  für  die  Intensität  des  Induktionsstromes;  er 
wird  auf  einer  am  Boden  des  Schlittens  angebrachten  Skala  direkt  abgelesen. 

Der  galvanische  Apparat  besteht  aus  einer  Reihe  hintereinander  geschalteter 
Elemente  (einer  Batterie),  wobei  stets  ein  negativer  mit  einem  positiven  Pol  verbunden 
wird.  Der  positive  (Kohlenpol)  ist  dann  die  Anode,  der  negative  (Zinkpol)  die  Kathode. 
Die  Stärke  des  Stromes  hängt  ab  von  der  den  benutzten  Elementen  eigenen  elektro- 
motorischen Kraft.  Der  galvanische  Apparat  hat  außerdem  einen  Stromwender,  so  daß 
man  rasch  die  Pole  wechseln  und  den  Strom  nach  Belieben  öffnen  und  schließen  kann, 
femer  eventuell  ein  Galvanometer,  welches  die  Stromstärke  in  Milliampere  angibt,  und 
einen  Rheostaten. 

Zur  Füllung  der  Zinkkohlenelemente  benutzt  man  folgende  Mischung:  Doppelt- 
kohlensaures Kali  70,0,  Wasser  900,0,  konzentrierte  Schwefelsäure  170,0;  hierzu  wird, 
um  das  Zink  amalgamiert  zu  erhalten,  100  g  schwefelsaures  Quecksilberoxyd  zugegeben. 

Um  Anode  und  Kathode  zu  unterscheiden,  taucht  man  die  beiden  Pole  in  Wasser; 
da,  wo  Gasbläseben  (Wasserstoff)  auftreten ,  ist  die  Kathode  oder  man  taucht  sie  in 
Jodkaliumstärkclösung,  wodurch^  sich  an  der  Anode  infolge  freiwerdenden  Jodes  blaue 
Wolken  bilden. 
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Zur  Ableitung  des  Stromes  licilarf  inan  bei  lipideti  Apparaten  zweier  Leituns'S- 
drühte  und  zweier  tiamii  luisitzeinler  Elektroden*  welche  iiuti  liie  Pole  darstellcu.  Mit 
diesen  wcrdeu  die  iServen  nnd  Muskeln  elektriäch  grereizt. 

Zur  Aufsuchung  der  Punkte,  wdrhe  praktisch  besondere  Wichtig- 
keit haben  zur  Prüfung  der  eh?ktrischen  Erregbarkeit  des  motorischen 
Nerviniiskelapparates,  dienen  die  Abbildungen,  welche  deren  Liige  an  Kopf 
und  Hals,  an  den  oberen  nnd  unteren  Extreniitiiten  genau  illustrieren, 

Imjallgenieinen  8etzt  man  den  indifferenten  PoP  welcher  eine 
große  plattent^lrmige  Elektrode  (zirka  li)  cm^)  darstellt,    weit  ab  von  dem 

Fig.  »07, 


M.  tumporftti«. 


H.  st^nKMleidomutoideitS. 


M.  cQcun&rli«  , 

N.  oxiUarii.  . 
N,  tHf)r»eicii«  longtiB  , 


Kftrrui  pbrejticng. 


\ 


.  M.  omobjoidioi. 
.  M.at«'roothjno{d«iii. 


Pltfzti«  brachiftli«. 


EKB*Sfher  SuiirftdftTiculftrpiiukt  ^M.  deltoid««*, 
bieepü,  L»riu:liiiiliJ!  ittt^rrius  u.  »uiHiiMor  lougiic|« 


Ifotorlwchi»  Pastkt«  i,Kotif  und  iinU).  (Nach  Etilonburg.  r 

(hl  der  diagnostischen  Piutersuehung  auf  das  Hternum,  das  Abdomen  oder 
den  Nacken,  um  von  der  Stromesriehtung  unabhängig  zu  sein;  doch  kann 

es  gewisse  Falle  geben,  z.  B.  Pntersuchung  der  kleinen  Hiindniuskeln.  wo 
eventuell  die  durch  den  Arm  gehenden  Stromschleifen  bei  stälrkcrer  Strom- 
an  Wendung  störende  Kontraktionen  der  Armnmskulatur  hervorrufen;  dann 
setzt  man  den  indifferenten  Pol  auf  die  der  zu  untersuchenden  gegeniil»er- 
liegenden  Seite. 

L>cr   differeote   Pol    wird   auf    den    ku    untenBuch enden  Nerven   oder  Muskel 
appliziert.  Man  nimmt  hierzu  am  besten  eine  Knopfelektrodt»  von  1— 2eiic  DurchnieMcr, 
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weil  dadurch  eine  größere  Stromdichtigkeit  auf  die  zu  behandelnde  Stelle  konzentriert 
wird.  Man  versteht  unter  Stromdichtigkeit  (D)  das  Verhältnis  der  Stromstärke  (J)  zum 


Fig.  808. 


M.  ddtoldew  (rordere  HUlite),  N.  axUlarls. 
V.  tmcUal.  IM. 


lIm.Liunbr,Icl[L 


MmJiwnbr.m-ilY. 

M.  olnarl«.  M.  flezor  e»n>i  olnAris.  N.  olnarU. 

Motorische  Punkte,  ober»  Extremititen.  (Nach  Eni en barg.) 

Querschnitt   des   durchflossenen  Leiters  (Q);    dasselbe  wird  bedingt  dadurch,    daß  die 
Stromdichtigkeit  direkt  proportional  ist  der  Stromstärke  und  umgekehrt  proportional 


Fig.  809. 


W.  wtdUll«.        M.  trloepi  (cap.  ext.) 


K*  BitetUt  ält^  miiiliaii 
St.  citeai.  Iß^lfii* 
LI,  ftthluctär  poLUcu  löBf. 


M.  Eitn»r.  «IC  , 


IE.  Bxtaiwar  pttLIieli.  Utog. 


Mm.  interoi^ei  I.,  II.,  III.  u.  IV. 
(N.  ttinarU). 


M.  triceuB 

(eap.  lonf .) 
»,  4eliold«aa 

mint.  ^Ufl«)« 


Motorische  Punkte,  obere  Extrem  itftten.  (Nach  Eulen  barg.) 


dem  Querschnitt  des  Leiters  (D  =  — ).  Die  Stromdichtigkeit  nimmt  also  zu  mit  Verkleine- 
ruug,  ab  mit  Vergrößerung  des  Elektrodenquerschnittes. 
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Die  Elt^ktrodfn  imd  die  Haut  des  Kniiikeu  an  der  zu  untersurheudeii  Stclli? 
inQsseD  mit  wuriijeTii  Wasser  gut  du reh feuchtet  wenden,  da  dadtireli  dii?  Lritiiuj|fsfrthi|f- 
keit  sehr  stark  vermehrt  wird.  Man  untersucht  immer  zunächst  mit  sch^Äaehen  Strt)iiieii 
und  geht  alhuühlicht  wenn  nötig:,  zu  stärkeren  Dber,  Zu  «tarke  Strcime  zu  benutzen,  hat 
keinen  Siiui,  da  die  dabei  cntstehendeu  StromsehJeifen  benachbarte  Muskeln  reizen  und 
dadurch  den  überblick  erschweren  können. 

Ausführonj^:  Man  1>e;2:innt  mit  der  foradischeii  und  «(^hlirUt  daran 
die  galvanische  Untersuchung.  In  lieiden  Fällen  künrnit  es  zunächst  darauf 

FSg.  310* 

,N.  Qrar*lif. 

.  M.  ten«or  fuoiaa  lata«. 


K.  obturfttor. 
M.  odductor  Jongm.' 


.  M'  qnAdric«p«  femöri» 


.  M.  crarolii. 
M.  TdJtus  extemuf. 


M.  ruCQi  iatttratu^ 


M.  gwtfoeoAiniiiB  vxt. 


M.  poroaeue  loagofl.^ 
M.  extetLMir  hoiniicii  long.- 


M.  Aexor  b»l)itd»  long. 
M.  atjductor  digili  mio. 


M*  »xlans.  di0t.  «otnin.  breTii. 


Min,  i4itvr«M»i  dortftlet, 
Motorifrchu  t'itnkte,  unter»  Extromititon«  (N»clt  Eulen  barg.) 

an,  fe5%tzustellen,  wie  stark  der  Strom  sein  muß,  um  eben  eine  Zuckung 
hervorzurufen  ((juantitative  Prüfunjj;). 

Bi'i  der  faradischco  rrüfun;^  geschieht  die  Feststellung  der  llrenze 
einfach  durch  Hin-  und  Hersehirben  der  sekuniliiren  Spuh\ 

Bei  der  galvanischen  IVtifung  setzt  man  die  Klcktrodi*  Ul>er  den 
Nerven  oder  Muskel,  der  untersucht  werden  soll,  und  stellt  durch  Prü- 
fung mit  allmählich  zunehmender  Strom.^tärke  fest,    welches  die  gemig^e 
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Stromstürke  ist,  Jie  im  Au':^enljliek  des  Stromsehlusses  el>ei]  nocli  eine 
Zuckung  gibt;  dies  ist  die  Kiithodensrhlif^ßunj^szuckung.  Man  wt'odi^t 
nun  don  Strniu  itntti'lst  des  StromwendiTs,  so  daß  also  die  Reizelektrode 
die  Anode  darstellt,  und  ennittelt  mit  ihr  in  derselben  Weise  die  Stromstärke 
liei  der  kleinsten  Anoden rttfnnngsziiekmi;^  nnd  der  kleinsten  Anoden- 
schlieLUuigszuckun«:,  vvidjci  die  ("»tliiung  und  der  Seiduli  des  Stromcti 
durch  eine  entspreehende  Einriehtnnf^  des  Stromwenders  oder  durch  eine 
an  der  Elektrode  selbst  befiiidlicbe  Unterbreehungs Vorrichtung,  nicht  aber 


Fig.  3U, 


M.  bje«ps  fem.  (cAp.  lODg.> , 
(N.  isebiadJ 


M  bio*p»  f»ni.  {c»p.  breT.).. 


T* 


-N.  iBcbi»dicu^ 

^M.  addact.  m»gn.  (N.  obt  > 

'M.  teinitMidin,  (N.  iscbiiwi.) 

-II.  ftcinim«>mhranoiut. 
(N.  licbiad,) 


_N,  lihiftJia 


N,  pcroaeiu.- 


^M.  gaitrocnem.  (ea»p.  ext.)* 
-M.  {faatrocDBin,  (rap.  ial.>. 


\wt 


»V 


M.  flex,  diff.  comm.  loT\^, 
M.  flcxnr  bnUticis  loiign». 


Mt)(orii«bo  Puuktti,  untere  ExtrijmitllCfln.  (NiMsh  Euleaharg.) 


dureh  Abheben  oder  Wiederaufsetzen  der  Elektrode  herbeigeführt  wird 
Vielmehr  muß  die  Reixelektrode  absolut  ruhig  in  ihrer  Lage  fixiert  bleiben. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  einr  Zuekun;isreihr,  indeni  nändieh  unter 
nonualen  Verhiiltiiissen  ganz  hestinmite  Afistufungen  bei  der  IMifnng  in 
den  einzelnen  Phasen  gelten.  Diese  Verhältnisse  stellen  sich  praktisch 
folgendermaßen  dar:  Bei  ^anz  sehwaehem  Strom  wird  zuerst  nur  eine 
Zueknug.  die  Kathodensehließungszuckung  (KaSZ)  auftreten,  während  bei 
den  drei  anderen  l*haseu  eine  Zuckung  ausbleibt.  Verstärkt  man  nun  den 
iytrom    und  wiederholt    die   Sehließung    und  Öftbung    l>ei    jedem    l*oL    so 

B  r  a  g B  c  ti  •  S  c  li  i  U  (1  n  b  n  1  m  ,  i;tit<^rBii«hutig«rrLetliodon.  ^\ 


stellen  sich  neben  der  Kathoden schlieütiii^s/ucknng,  welche  sich  wesentlich 
verstiirkt  hat,  eine  AnodeiischlieÜuogHzuekuii^  (AiiSZ)  und  eine  Anoden- 
nftnungszuckunf,^  (AnOZ)  ein,  Niaiint  man  noch  stärkeren  Strom,  so  ^eht  die 
KathodenschlieÜun^szuekunf^;  in  einen  KathodenschlieÜunw:stetanus  (KaSTe) 
über,  die  Anodenschließungs-  und  Titln nnf2;j?izuckun^'  verstarken  sich  und 
es  tritt  nun  auch  die  KathodenMnun^szuckun^  (KaÜZ)  auf.  Es  kann  je- 
doch die  KatJZ  aneli  hei  ji;anz  gesunden  Nerven  hin  und  wieder  aus* 
bleiben.  Da  die  Mininialzuckuii^  ahhänp^  isf^t^)  von  der  Grööe  resp,  dem 
Quersehn  in  der  Reizelektrode,  indem  bei  ^erin^erem  Querschnitt  infol«re 
der  größeren  Stromdiehte  dieselbe  früher  auftritt  als  bei  ^q^ußerem  Quer- 
schnitt, 80  muß  dieselbe  jedesmal  anj^e^eben  werden.  Das  Protokoll  der 
galvanischen  IVtifuu^  eines  normalen  Nerven  würde  dann  ungefähr  fol«:ender* 
maßen   aussehen  2): 

N.  radialis   ....     Stv«'  Elektroden, 

KaSZ 1,8  Milliampere 

AnOZ      .....     5,5 

AnSZ 6,5  ^ 

KaSTe    .....  10,0  ^ 

KaOZ .11,0  „ 

woraus  hervorgeht,  daß  die  Zuckungen  normalerweise  gesetzmäßig  bei  xu- 
nehnu*nder  Htromstarke  in  folgender  Reihenfolge  auftreten: 

L  Kathodr'usehließungszuekung  KuSZ, 
2,  Anodenötfiiungszuckung  An(J8, 

*}  r)jp  Hautwidrrstämlt'  sind  ebenfalls  varialnd,  indfin  hei  l&n^rcr  StromeiD- 
wtrkuni^  und  vermehrter  Diirditrilnkiiiig^  der  Haut  mit  Feudiligkeit  der  Widere^tand 
sinkt,  m  diiü  d(i  Strom,  dtn  unfaii^s  keine  Zuekiuifr  lior^orliraehte  und  nicht  empfunden 
wurde,  naeh  einiger  Zeit  iiur«h  Vcrmindernng  der  Widerstünde  Zuckung  hervorbrinift 
und  SehnieiT  li*^reitet. 

*)  Die  Stromstiirke  wird  augeitrehen  durch  die  Zahl  der  angewandten  Elemente  oder 
heK»er  unter  Anwendung  eines  Galvanometer«  durch  Ani^ahe  der  Milliamperes  Mau 
erinnere  sieh  dan*u,  daß  die  Stromintensität  (J)  der  elektromotoriKchen  Kraft  (E)  pro- 
portional tind  umgekehrt  proportional  dem  Wideratiud  ist.  Es  wird  dies  im  Ohmsrh^i» 

y 

Gesetz  ausgedrückt:  J  =  -~.  Man  hat  weiterhin  folgende  Einheiten  : 

1   Ampere  (A)  aU  Einheit  der  Stromstjirke, 

1   Volt        (VI    „  ^  j,     elektromotorischen  Kraft, 

1  Ohm       (O)    ^         ^  „    des  Widerstandes, 

Es  ist  also  entspreehend  dem  Öhm sehen  (Jesetze  1  A  =  y-rr.    Feruer   sind    1  Ohm  =: 

=  1,06  Siemenseinbeiten  {HE  ^  Widerstand  einer  C^uecksilbersäulo  von  1  m  Länge  und 
1  mm*  Quersebnittl  nnd  die  beiden  bekauutesteu  Elemente  Bunsen  —  1,8—1,9  Volt  und 
Daniell  =  M  — 1.2  VoIt;eudlifh  kann  mau  den  Ampere  durch  die  elektrrtiytiscbe  LeiKtnug 
ausfir(U*keu .  indem  1  Ampere  in  der  Sekunde  IJlBmy  8illiHr  an8**cheidet.  --  In  der 
KIcktrodiagnostJk  und  -llienipie  benuts^t  man  Milliamperes. 
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3.  AnodenBchließnngszQckuDg  AnSZ, 

4.  Kathodenschliefinngstetanns  KaSTe, 
ö.  KathodenöffimngszQcknng  KaOZ. 

Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  daß  das  Gesetz  vornehmlich  gilt  für  die 
Heizung  vom  Nerven  ans  (indirekte  Reizung);  bei  direkter  Muskelreizung 
treten  besonders  Schließungszuckungen  auf,  wobei  die  AnSZ  normaler- 
weise beinahe  oder  ganz  der  KaSZ  gleichkommen  kann. 

Um  die  quantitativen  Verhältnisse  festzustellen,  vergleicht  man  die 
Verhältnisse  einer  Seite  mit  der  anderen  oder  aber  verwendet,  wenn  beide 
erkrankt  sind,  zum  Vergleich  die  Stintzingschen  Normalwerte. 

Stintzingsche  Grenzwerte  für  die  Nerven. 


tiBlvimltebe  &t«iADii|| 


GreuMWart 
U.A. 


m 


Fftrsdiipfau  RftlpanfT 


In 
H.A. 


'} 


.  facialis ,  Statt  im 

1.  Ast    . 

„         2.  Ait    . 

3.  Ast    . 

scceBfiorius    .    .    . 

rtiit)^(?iilo-nttaneiia 

meiliatiu«  *)    .    .    . 

ulnar  i:^  am  EHl»cvgcn 

ulDariB     am     Hand 
gfelenk*)    .    .    .    . 

radialis  .    .    . 

crurali«      .    . 

peroiicii»    .    , 

tihialie  . 

aKinari»     .    . 

thoracic,  ant. 


,8 
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0,5  - 
0,10- 
0»04- 
0,3  - 
0,2  - 

ö,6  - 
OJ  - 
0,4  ' 
0,2- 
0,4  - 
0,0  - 
0,09- 


2,5 
2,5 

-2,0 

'1,4 

-0,44 

■0,28 

-1,5 

-o,y 

'2,7 

hl 
-2,0 
2,5 

-5,0 
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1,75 

1,45 

1,4 

0,95 

0,27 

0,17 

0,9 

0,55 

l.ß 

13 

1,05 

1,1 

145 
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1,75 


2,8 
2,5 
2,6 

0,G 
0,35 
2,0 
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3,0 

2,6! 
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1,3 
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0,15 
0,19 

0,6 
0,6 

0,7 
1,1 
0,6 

0,5 
1,1 
0,7 
1,3 


Die  galvanbcheti  Wcrtp,  aiiagcdrackt  in  M.  A., 
hmehen  sieb  auf  eine  IkixcIckirfKle  von  3«n^ 
(2cw  Durchmesser). 
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132— 110| 
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140-125 
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130^107 
120^  90 
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145-110'l27,5 
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132,5 
137.6 

135 

122,5 
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117 
110 
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125 
122 
100 
1101 


118,5 

lOö 

111,5 
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107,5 


96 
93 
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10 
10 


10  i 

10 

12 

8 

11 

16 

8 

13 
10 
13 
20 
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Heimele ktroilc  3  cm^. 


l  l>edeutet  eine  wahracheinlichc   pathologische  Reaktion  (ftlier  normale  Werte}. 


M  Unterhalb  der  Ohrmuschel. 

*)  Im  Sulcus  bicipit.  int.  des  Oberarms. 

')  Oberhalb  des  Olecranons. 

*)  Rinne  zwischen  Olecranon  und  Condyl.  int. 
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Stintzingsche  Grenzwerte  für  die  Muskeln. 


M  u  I«  k  f^  I  ü 


Er»t€«  KaSZ 
in  M,  A. 


F«radi»rhe 


cucullaris 
(leltoidpus 
pectnr.  maj. 
pector.  Diirior.  . 
serrat.  aiit.  maj. 
f?iipiii!it.  loiii^ii*« 
ext,  di|^.  ccimm. 
ext.  carp,  rad. 
ext.  pull.  brüv. 
Pronator  teres 
flexor  dif£.  siihl, 
Qliiaris  ijit. 
nlirl,  {]]■(.  min.  . 
rect  fem.      .    , 
vastus  iDt.    .    . 
tibiiiUs  ant 


l^B 
1.2-2,0 

(M 
0,1-2,0 
1,0-8,5! 
IJ  — L7 
0,0—3,0 

l^ö'-S.ö 

2,5-^,8 

0,9-2,9 

2,5 
1,6 -CO 
0,3-1,3 
1,0-5,0 


116 
123- JöO 

117 
133-107 
115-701 
109-106 
115--  95 

112 
llK-107 

115 
138—116 

133-  m 

115-110 
123-  95 
115--113 
123—106 


!  hedent«."!  pitio  wahrscheinliche  pathologische  Reaktion  iüber  noriniile  Werte >< 

%)  Quantitativ  veränderte  Erregbarl(eit 

Erhöhung  der  Erregbarkeit,  wobei  also  der  Nerv  oder  Muskel 
schon  I>ei  einer  ^erinj^eren  Stromstarke  als  normal  die  Miniiiiiilzuekiing 
gibt,  ist  ein  seltenes  Vorkouimnis.  Sie  koiunit  vor  hei  frisclien  Xeuriliden 
und  Hemiplegien,  bei  der  Tetiinie  und  Heujiehorea,  bei  der  Dementia 
pandytica,  im  Aiifangsstadimu  von  Hirntumoren,  im  Beginn  der  Lateral- 
sklerose etc.  SelbstverstHndlicli  darf  nur  djiuu  eine  Erböbwng  angenoaimen 
werden,  wenn  die  Reaktion  sonst  nieht  pathL>lo«:iseh  verändert  ist, 

Herabsetzung  der  Erregbarkeit  (uukouipliziert)  kommt  vor  bei 
allen  länger  bestehenden  Lilhmungen,  welche  mit  einfacher  3IuskMutrophie 
einhergehen  (zerebralen  Lähmungen  und  npinalen  Aftektionen  ohne  Be- 
leiligung  der  ^  orderhüruer .  peripheren  Neuritiden)  und  bei  der  myo- 
pathisehen  Form  der  Muskelatrophie. 

Die  Herabsetzung  ist  ein  häufiges  Vorkommnis,  sie  ist  eine  leichte  o<Ier 
kann  so  schwer  werden,  didi  überhaupt  keine  Stromstärke  mehr  eine 
Zuckung  auszulösen  vermag.  Die  Herabsetzung  ist  nur  dann  eine  einfache, 
wenn  der  Zuckungscharakter  im  Übrigen  den  normalen  Gesetzen  folgt. 

ß)  Entartyngsreaktion. 

Bedeutend  wichtiger  als  die  ipiantitative  Prüfung  ist  der  Nachw^eis 
der  Entartungsreaktion, 


bei  dem  die  elektrische  Erregbarkeit  sowohl  «juantitative  ab  qualitative 
Verändemtigen  zeigt  und  die  Reaktion  von  Nerv  und  Muskel  verschieden 
ist.  Man  unterscheidet  eine  komplette  und  eine  partielle  Entartungsreaktion 
(EaR). 

Komplette  EaR:  Am  Nerven  wird  die  Erregbarkeit  für  beide 
Stromarten  von  Tag  zu  Tag  geringer,  bis  sie  eiehließtieh  nach  einigen 
Woehen  vollkoimuen  erloschen  ist  (Ea  — 0).  Am  Muskel  setzt  sich  eben- 
falls parallel  dem  Nerven  die  Erregbarkeit  für  den  faradischen  Strom 
herab,  bis  sie  schließlich  vollkomraen  erlischt  (Ea  =  0).  Zugleich  aber  zeigt 
die  galvanische  Erregung  charakteristische  iMerknmle,  indem  einmal 
die  Znckungen  ihr  nt)rmales,  blitzartiges  Auftreten  verlieren  und  dieselben 
statt  dessen  tdlge,  wunnfiirmig,  lunggezogen  verlaufen.  Die  direkte  Muskcl- 
erregl>arkeit  ist  jedoch  für  den  galvanischen  Strom  erhöht,  so  daß  bereits 
schwache  Strome  Zuckungen  hervorrufen.  Dabei  volb.ieht  sich  einr  Urn* 
kehr  des  Zuckungi^gesetzeH,  indem  die  AnodensehlietiungH/jickung  stärker 
wird,  wie  dieKathodenschließungszuckung^und  die  Kathodenöftnungszuckung 
sich  in  ihrer  Intensität  hebt,  so  daß  sie  sich  der  Anodenoffnungszuckung  nähert. 

Das  Protokoll  iler  elektrischen  Untersuchung  sieht  also  bei  einer 
kompletten  Entartungsreaktion  folgendermaßen  aus: 

Nerv:  faradisch:  E  =  0 
galvanisch  :  E  =  ik 

Muskel:  faradisch:  E^O 

galvanisch :  E  gesteigert. 
AnSz>KaSz. 
Zuckung:  träge. 

Nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  erlöscht  in  irrcparabeln  Fällen 
auch  dieEntartangsreaktion  und  Nerv  wie  Muskeln  sind  dann  fiir  alle  Ströme 
unerregbar,  Hei  eintretender  Heilung  stellt  sich  erst  wieder  dit^  Bewegung 
ein;  die  elektrische  Erregburkeit  wird  dagegen  erst  später  wieder  normal 

Partielle  EaR:  Sie  unterscheidet  sich  von  der  kompletten  dadurch, 
daß  die  Erscheinungen  weniger  ausgesprochen  sind.  Die  Erregbarkeit  fär 
den  Nerven  und  Muskel  ist  nur  henibgesetzt,  nicht  völlig  aufgeholien, 
während  die  Reaktion  des  Muskels  auf  den  galvanischen  Strom  das  gleiche 
Bild  zeigt  wie  bei  der  kompletten  EaR. 

Das  Protokoll  der  elektrischen  Untersuchung  bei  partieller  Ea  R  sieht 
demnach  folgendermaßen  aus : 

Nerv:  faradisch:  E  herabgesetzt, 
galvanisch:   E  herabgesetzt. 

Muskel:  faradisch:  E  herabgesetzt, 
galvanisch:  E  gesteigert. 
AnSz>KaSz. 
Zuckung:  träge. 
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Das  wesentlichste  Merkmal  der  KaR  ist  der  trä^^e  Verlauf  der  Zuckung, 
deren  Vorhandensein  ji;ehört  unljedio^t  zur  Dia^no^e  einer  EaK, 

Bedeutung  und  Vorkommen  der  Entartunp^sreaktion ;  Das 
Auftreten  der  Eutartungsrenktion  iist  ein  untrü^liehes  Zeichen  dafiir,  daii  der 
Nerv  und  damit  aneh  der  Muskel  von  ihrem  trophischen  Zentrum  getrennt 
sind.  Das  trophische  Zentrum  liegt  fiir  die  Gehirnnerven  in  dem  Kerngebiet 
der  Medulhi  oblongata,  fiir  die  ührigen  peripheren  Nerven  in  den  Ganglien- 
zellen der  Vorderhörner  des  Rückenmarkes.  Ein  Ausfall  des  trophischeii 
Zentrums  kann  also  zustande  koniraen,  wenn  eine  Erkrankung  das  trophisclje 
Zentrum  selbst,  die  Kemgebiete  des  einzelnen  Nerven  betrilft.  oder  aber 
der  Nerv  erkrankt  ist.  Es  kommt  dann  zu  einer  degenerativen  Erkran- 
kung des  Nerven  un<l,  da  die  Muskeln  gleiehfalls  von  ihrem  trophischcn 
Zentrum  abgesehnitten  sind,  zu  einer  de^enerativen  Atrophie  der  Munkeln. 

Man  findet  demnaeh  Entartungsreaktion  l)ei  allen  Erkrankungen  der 
VorderhörniT,  primären  und  sekandiiren  (liei  iViliomyelitis  anterior  acuta 
und  chronica,  bei  spinaler  progressiver  Muskelarryphie,  bei  amyotrophischer 
Lateralsklerose,  bei  Hilmatomyelie ,  bei  Syringomyelie  und  Tumoren  mit 
Beteiligung  der  VorderhörnerK  ferner  bei  allen  Arten  von  Xeuritiden, 
(toxischen,  traumalischen,  iutbktinsien  etc.)  und  bei  Kraokheitet»  der  Medulhi 
oblongata  mit  Beteiligung  der  Nervenkerne  (in  erster  Linie  der  progressiven 
Bulbärparalyse). 

liie  Entartungsrt*aktion  fehlt  dagegen  bei  allen  reinen  priuüiren 
Muskclatrot>hien  (z.B.  juvenile  Muskelatroj^hie,  muskuläre  I'seudohyper- 
trophie),  bei  allen  zcrel>ra!en  und  bei  den  sjnnalcn  Lähmungen,  welche 
zerebralwärts  von  den  trophischen  Zentren  liegen. 

y)  Myotonische  Reaktion  (Erb). 

Diese  eigenartige  Veränderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  findet 
sich  bei  der  Myotonia  congenita  (Thomsensche  Krankheit). 

Dieselbe  besteht  in  zwei  eharakteristisehen  Erscheinungen,  die  erste 
ist  die  Nachdauer  der  Muskelzückung  bei  stärkerer  direkter  faradi- 
seher  und  galvanischer  Reizung;  die  Muskelkontraktion  hält  auch  nach 
der  fStromiifiVmng  eine  Zeitlang  an.  Wenn  man  mit  dem  galvanischen 
Strom  untersucht,  so  gehen  schwache  Strtune,  die  eben  noch  eine  Zuckung 
bewirken,  auch  bei  direkter  Reizung  normale  Zuckung.  Nimmt  man  jedoch 
einen  stärkeren  Strom,  so  sieht  man  bei  den  .SchheiUingszuekungen  (KaSx 
und  AnSz),  daß  der  Muskel  nicht  seine  Normalstellung  wieder  einnimmt, 
sondern  einige  Zeit  (5 — BO  Hekunden)  kontrahiert  bleibt  und  dann  erst 
ganz  aihnahlieh  in  den  Erschlafiungsxustand  übergeht.  Wenn  man  »»fter 
hintereinander  Reizungen  vornimmt,  so  verschwindet  sehlieülieh  ilie  Nach* 
dauer  und  die  Kontraktion  wird  eine  normale. 

Die  zweite  Eigentümlichkeit  ist  das  Muskehvogen.  Reizt  man  den 
Muskel  in  der  Nähe  seiner  Insertion  und  setzt  die  andere  Elektrode  in  tJie 


k  ^ 
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Gegend  des  entgegengesetzten  Ansatzpunktes,  so  entstehen  vvellenlbrmigeT 
rbythniische  Zusamineiiziehiingen  im  Muskel,  welohe  in  d^^r  Riehtiuig  vun 
der  Kathode  zur  Anode  verlaafen.  Noeh  besser  setzt  man  die  eine  große 
Elektrode  in  die  Xaeken-  oder  Sternalgegend ,  die  andere  milt!ere  in  die 
Handtlüehe  und  reizt  nun  mit  starken  Strömen  (bis  zu  20  Milliamirere) 
t>tabil,  dann  stellt  sieh  die  Wellenhewegnng  uaeh  einiger  Zeit  ein,  Hiintig 
ist  ein  wiederholtes  Wenden  des  Stromeö  erforderlich  (Erb).  DieHes 
Muskelwogen  ist  jedoeh  kein  so  konstanter  Befund  wie  die  Naehdaner. 

Die  faradisehe  Erregbarkeit  des  Nerven  ist  im  ganzen  nicht  ver- 
ändert. Bei  Anwendung  starker  Ströme  tritt  jedoeh  liauHg  eine  tonische 
Muskelkontraktion  mit  Nachdauer  ein.  Die  galvanische  Erregliarkeit  dvs 
Nerven  erscheint  zumeist  eher  etwas  lieral^gesetzt;  nur  längere  A|i|»Hkati(m 
labiler  Ströme  kann  vom  Nerven  aus  eine  Zuckung  mit  Nachdauer  her- 
vorrufen, 

^)  Reaktion  bei  Tetanie. 

Bei  Tetanie  tindet  sieb  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  der 
motorischen  Nerven  (Erbsches  Symptom).  Schon  bei  ganz  geringer 
Stromstätrke ,  zuweilen  bei  den  allerschwlichsten  Strömen,  tritt  eine  Ka- 
thodensehlielSungszuekung  ein,  die  schon  bei  geringer  Steigerung  in  einen 
Kathodenschließungstetanns  übergebt.  Manchmal  VälW  sich  auch  ein  Anoden- 
ötlnungstetanus  und  sogar  ein  Katbodenöft'nungstetanus  erzielen. 

i)  Myasthenisclie  Reaktion. 

Bei  Myasthenia  gra\is  pseudoparalytica  beobachtete  doli y,  daß  trotz 
der  Anwendung  starker,  normnlerweise  tetanisicrender  faradischer  Ströme 
die  Erregbarkeit,  die  anfangs  normal  ist,  aMmiihlicb  innner  mehr  abninnut 
und  schlietilicb  vollkommen  versehwindet.  Es  bandelt  sich  dabei  am  ein 
Erschripfungszeielien,  welches  üliere  in  stimmt  mit  der  bei  dieser  Krankheit 
cbaraktcristischen,  eminent  raschen  und  intensiven  Ermüdbarkeit. 

f)  Reflexe. 

Unter  Retlex  verstehen  wir  denjenigen  Vorgang,  bei  welebcm  ein 
zentripetaler  (sensibler)  Nerv  unter  Mitwirkung  des  zentralen  Nerven- 
systems eincrj  zentrifugalen  (raoturisehen  etc.)  Nerv  in  Tiitigkeit  versetzt, 
ohne  daß  der  Wille  und  das  BewnÜtscin  dabei  in  Funktion  treten. 

Zum  VerstHndnis  des  ReHexvorganges  sei  daran  erinnert ,  daü  die 
peripheren  zentripetalen  (srnsiblen)  Nervenfasern  ihre  IJrsprungsstelle  in 
den  Spinalganglicn,  die  pcriplieren  zcniritugalen  (motoriseben)  Nervenlaseni 
in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  haben.  Zwischen  diesen  Ursprungs- 
stellen l»esteben  direkte  und  indirekte  Verbindungen,  welche  den  Ol>ergang 
des  Reizes  von  den  zentripetalen  auf  die  zentrifugalen  vermitteln. 
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Fig.  111. 


i 


Der  direkte  und  einfai'hstc  Weg  ist  der,  da(i  eine  zentripetale 
Nervenfaser  oder  die  Kollat^rale  (RetlexkoUaterale)  einer  solchen  ohne 
Vennitthmf;!;  von  nenon  Elementen  mit  der  UrsprungS!?^telle  einer  zentri- 
fugalen Nervenfaser  bxw.  extrazellnlar  nut  ihren  Fibrillen  in  Verhinduiig 
tritt  oder  aber  es  ist  zwischen  den  primären  Bahnen  irgendwie  eine  Gan- 
glienzelie  mit  ihren  Auslaufern  als  neues  Element  dazwisehen  gesehaltet. 
Auf  diese  Weise  kann  ein  Reiz  aus  den  sensiblen  perifdieren  Nerven  ohne 
zentrale  Vennittlung  direkt  auf  den  niotori sehen  peripberen  Nerven  über- 
traj!;en  werden.  Diese  Einrichtung^  (der  sog.  Reflexbogen)  vermittelt 
die  Reflexausir*sung. 

Es  besteht  nun  auch  eine  in*lirekte  Verbindung   der  Ursprungs- 
stellen,    indem     beide,    die    sensible    und    die    motorische,    durch    neue 

Fasern  mit  dem  Zentralorgan  und 
den  (langlienzellen  der  Hirnrinde 
in  \'erl>indung  stehen.  Dureh  Jie.se 
wird  die  willkürliehe  Bewegung  ver- 
mittelt. 

Es  werden  aber  andrerseits 
auch  in  den  höheren  Bahnen  korti- 
kale, subkortikate  und  spinale  Ein- 
flüsse tbrtgeleitet ,  welelie  für  den 
Ketlexvorgang  von  Wiehtigkeit  sind. 
Es  sind  dies  die  reflexhemnJen• 
d  e  n  B a  h  n  e  n .  Woher  tliesel l»en  i ni 
einzelnen  kommen,  ist  noeh  nieht 
sicher  festgestellt ;  sie  sind  jeden- 
falls räundieh  an^  verknüpt*!  mit 
den  Pyramidenbalnn-n,  Es  steht 
fest,  daß  der  durcli  direkte  Über- 
tragung des  Reizes  vom  sensiblen 
auf  den  motorischen  Nerv  ent- 
stehende Reflex  nioilitiziert  und  abgeschwächt  wird  dureh  zentripetal  zu- 
fließende, hemmende  Einflüsse,  Fallen  dieselben  unter  pathologischen  Be- 
dingungen weg,  so  kommt  es  zu  einer  abnormen  Steigerung  der  Reflexe. 
Wir  wissen  al^er  auch,  daß  ebenso,  wie  die  ReÜexe  durch  kortikale, 
subkortikale  und  spinale  Einflüsse  gehemmt  wiTden  künnen,  dieselben  auch 
durch  Einwirkungen  dieser  Art  verstärkt  und  vor  allem  ungenügende  Re^ 
flexreize  wirksam  gemaeht  werden  können.  Es  ist  dies  die  Bahniing  der 
Reflexe  (Exnerj.  So  kcmnen  unter  anderem  periphere  Ein  wirk  ungt?n  eine 
Reflexforderung  veranlassen.  Man  muß  sieh  diesen  Vorgang  mit  Remak 
ungefähr  folgendenuaßen  vorstellen :  Angenommen,  man  löst  auf  gewohn- 
liche Art  einen  Reflex  aus.  Ehe  aber  die  Reflexbewegung  entsteht,  trift\ 
ein  anderer  Reiz  eine  andere  Faser ;  dieser  kann ,  wenn  er  auch  tnr  sich 
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nicht  zur  Auslösnng  eines  Reizes  ausreicht,  doch  die  Zellen  des  Reflex- 
zentrams  in  einen  Zustand  versetzen,  welcher  dieselbe  dem  primären  Re- 
flexreiz zugänglicher  macht,  er  wird  sie  erregbarer  machen,  sie  gewisser- 
maßen laden.  Erfolgt  dann  der  auslösende  Reiz,  so  trifft  dieser  die  Zellen 
in  einem  labileren  Zustande,  der  Reflex  ist  erleichtert  und  verstärkt.  So 
wirkt  der  akzessorische  Reiz  reflexfbrdemd  und  bahnend.  Diese  Bahnung 
ist  von  praktischer  Wichtigkeit  bei  Auslösung  der  Reflexe,  z.  B.  kann  man 
das  Beklopfen  der  Patellarsehne  zur  Auslösung  des  Patellarreflexes,  wenn 
nötig,  in  manchen  Fällen  wirksam  machen,  indem  man  die  Haut  reibt  oder 
knetet.  Hierher  gehört  femer  der  sog.  Jendrdssiksche  Kunstgriff  bei 
Auslösung  desselben  Reflexes  (s.  u.) ;  dessen  gleichfalls  bahnende  Wirkung 
liegt  nach  Remak  in  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit,  welche,  wenn 
sie  auf  den  Reiz  und  ihren  Elrfolg  gerichtet  ist,  störend  wirkt. 

Zuweilen  kann  eine  Bahnung  endlich  gelingen  durch  Summation, 
indem  zahlreiche,  in  nicht  zu  großen  Zeitabschnitten  wiederkehrende  Reize, 
die  an  einer  und  derselben  Faser  angreifen,  die  Reflexentladung  fördern. 

Es  darf  hier  übrigens  bemerkt  werden,  daß  sich  die  Sehnenreflexe 
durch  Reizung  sensibler  Nerven  auch  hemmen  lassen.  So  kann  durch 
Reizung  der  Konjunktiva,  der  Nasenschleimhaut  und  durch  gewisse  Haut- 
reize der  Patellarreflex  unter  Umständen  negativ  beeinflußt  werden. 

Darauf  beruht  auch  die  v.  Graefesche  Beobachtung,  daß  der  tonische 
Reflexkrampf  der  Augenlider  durch  Druck  auf  die  Austrittsstellen  der 
Trigeminusäste  gehemmt  werden  kann,  wobei  die  Augenlider  wie  durch 
Federdruck  aufspringen.  ^) 

Es  ist  also  auch  auf  die  Ausschaltung  derartiger  Einflüsse  zu  achten. 

Endlich  muß  hier  der  antagonistischen  Innervation  gedacht 
werden.  Ruft  man  nämlich  willkürlich  oder  reflektorisch  die  Tätigkeit  einer 
Muskelgruppe  hervor,  so  tritt  manchmal  zugleich  ein  Nachlassen  des  Tonus 
der  Antagonistengruppe  ein.  Andrerseits  aber  kann  auch  dadurch,  daß  man 
willkürlich  oder  durch  Reizung  eines  sensiblen  Nerven  die  Erschlaffung 
eines  reflektorisch  kontrahierten  Muskels  herbeiführt,  eine  Zusammenziehung 
der  Antagonisten  herbeigeführt  werden.  Es  können  also  manche  afferente 
Reize,  während  sie  den  untersuchten  Reflex  hemmen,  zugleich  selbst  einen 
anderen  Reflex  erzeugen. 

a)  Prüfung  der  Sehnenreflexe  (tiefe  Reflexe). 

Patellarreflex  (Kniephänomen,  entdeckt  durch  Erb  und  Westphal): 
Wir  erwähnen  diesen  Reflex  als  ersten,  weil  er  weitaus  die  größte  Bedeu- 
tung unter  den  Reflexen  hat. 

Man  kann  den  Reflex  in  sitzender  oder  liegender  Stellung  des  Kranken 
prüfen.   Untersucht  man   am   sitzenden  Kranken,   so  muß  derselbe  beide 

*)  Siehe  bei  A.  Strümpell,  Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie, 
1899,  Bd.  m,  S.  136. 
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Beine  stumpfwinkelig  gebeutet  aufstellen  oder  ein  Bein  ungezwungen  über 
das  andere  legen,  wobei  er  die  Obersclienkelniuskulatur  vollkommen  er- 
schlafft, wovon  man  sich  durch  Auflegen  der  Hand  zu  üljerzeugen  hat. 
Frltft  man  in  liegender  Stellong,  eo  läßt  man  entweder  ein  Bein  liher  das 
andere  legen  oder  der  Unter sucher  unterstützt  mit  der  eigenen  Hand  das 
vollkommen  erschlaffte,  im  Knie  abgebogene  Bein  des  Kranken,  so  dati  es 
passiv  herunterhängt;  endlieh  kann  man  den  Kranken  auch  auf  einen  er- 
höhten Platz  setzen  und  die  Beine  nun  frei  herunterbaumeln  lassen.  Stets 
mui>  darauf  gesehen  werden,  daß  dieselben  völlig  erselilafft  sind.  Sodann 
schlägt  man  mit  kräftigem  kurzem  Sehlage,  wozu  man  die  Hand  oder 
besser  den  rerkussiousbamnier  benutzt,  auf  die  Mitte  der  (iuadrizepssehne 
unterhalb  der  Patclfa.  Der  normale  Effekt  ist  eine  geringe,  sotbrt  wieder 
nachlassende  Streckung  des  Untersehenkels  durch  Kontraktion  des^ 
>L  quadriceps. 

(Selingt  das  Auslösen  des  Reflexes  nicht,  so  wendet  man  den  bereits 
genannten  (S.  H09)  Jrudrassikschen  Kunstgriff  an.  der  darin  l»estelif. 
daß  der  Kranke  seine  Hlinde  faltet  resp.  die  Finger  ineinanderhakt  und 
nun  kräftig  auseinandi4 zieht,  oder  man  unterhält  sieh  mit  dem  Kranken 
und  führt  dann  unversehens  die  Prüfung  aus  (Bahnung  des  Reflexes), 
Man  iuuLl  wenn  die  Auslösung  nicht  gelingt,  öfter  untersuelu^n.  ehe  man 
von  einem  Fehlen  des  Reflexes  spricht. 

Das  Fehlen  des  Patellarreflexes  ist  das  Westphalsehe  Zt*ichen. 

Die  Steigerung  des  IVitellarreflexes  kann  verschiedene  (irade  er- 
reichen. Der  höchste  llrad  ist  das  Zustandekommen  eines  Patellarkh.inu$. 
Man  untersucht  auf  diesen,  indem  nmn  von  oben  her  die  Patella  /.wischen 
die  S|)itzen  des  Daunu'ns  und  Zeigetingers  laßt,  während  Hanrl  und  \  order- 
ann  dem  Obersehenkel  anliegen,  und  nun  {vlötzlich  mit  einem  energischen 
Ruck  die  Patella  nach  abwärts  stößt  und  ilann  dauernd  in  Spannung  hält. 
Dabei  tritt  durch  den  Reiz,  den  die  hierbei  bewirkte  Verlängerung  der 
Sehne  auf  die  sensiblen  Nerven  ausübt,  eine  rhythmische  Kontraktion  des 
Quadrizeps  ein,  rhythmisch  deshalb,  weil  der  nach  unten  wirkende  Zug 
der  Hand  jedesmal  beim  Krsehlaffen  wieder  durch  mechanische  Anspannung 
einen  neu(*n  Reiz  liervorruft. 

Achillessehnenreflex.  Man  untersncht  darauf,  indem  nmn  die  FalJ- 
spitze  lies  in  Rückenlage  befindbehen  Kranken  anfaßt,  di(*se  und  den  t^iß 
leicht  nach  oben  driingt,  dabei  gleichzeitig  das  Bein  in  d(T  Hüfte  und  inj 
Knie  mäßig  beugt  und  dann  von  hinten  gegen  die  passiv  anges|)annte 
Achillessehne  einen  kurzen  Sehlag  mit  dem  Perkussionshamnier  führt.  Dabei 
kontrahiert  sich  die  Oastroknemiusgruppe,  wodurch  die  Fußspitze  rnckwem* 
nach  abwärts  bewegt  wird. 

Auch  hierbei  kann  es  bei  erheblicher  Reflexsteigernng  znm  Kiunus 
(Fuüklonns}  kommen.  Hierauf  prüft  man  am  liesten,  indem  man  bei 
schwaeli  gebeugtem  Knie  den  FulÄ  mit  der  flach  ant  den  Großzeheolmllen 
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gelegten  Hand  rasch  und  eventaell  mehriiials  dorsalwärts  beu"^.  Dadurch 
kommt  es  dann  zu  einer  rhjtlimischeo  riantarbeagung  des  FuÜes. 

Ähnliche  ReHexe  kann  man  an  den  oberen  ExtreinitUten  (Trizeps, 
Bizeps,  Flexoren  etc.)  durch  Beklopfen  der  dazu  gehririgen  Sehnen  her- 
vorrufen. 

Wir  müssen  hier  kuri  der  sog.  Periostrefiexe  Erwähnung  tun, 
wehihe  gleiehtallö  in  die  Kategorie  der  Sehnenreflexe  gehören.  So  gibt  es 
beim  Beklopfen  des  UadiuskOpfehens  eint*  Zusnnnnenziehung  des  M.  supi- 
nator  longus  und  des  >L  bieeps ,  bei  Beklopfnng  der  Tina  eine  Kontrak- 
tion deri^elben  Jluskeln,  wozu  alier  noeli  Fronaiiun  des  Vorderarmes  und 
Beugung  des  Handgek^ikt^s  und  der  Finger  kommt.  Auch  von  anderen 
Stellen  aus  lassen  sieh  solehe  Reflexe  auslösen  (z.  B.  Tibiaf;  tlueli  haben 
dieselben  bis  jefzt  nur  geringe  klinisehe  Bedeutung  und  folgen  im  übrigen 
di-n  (Tesetzen  der  SehnenreÜexe. 

Normaierweis^'  bist  sieh  tler  Pat(^lUu*reflex  urit  einiger  l'^bung  immer 
aus^  ihr  ,\(diilb'ssehnenreflex  meist;  die  übrigen  Sehnenreflexe  versagen 
jedoch  manchmak 

Steigerung  der  Sehnenreflexe  flmlet  sieb  in  allen  FHllen,  w*o 
der  Ketlexbogen  in  abnonner  Erregbiukeit  sieh  beflndet  (z.  li.  bei  beginnen- 
der Neuritis),  vor  allen»  aber,  wenn  durch  Krkraukuug  der  Seitenstrange 
an  irgerul  einer  Stelk^  ihres  Verlaufes  vtai  den  Vorderhorngauglienzellen 
bis  zum  (Jroühirn  die  Hemmungsbabm^n  uuterlu'ochen  unil  ausgeschaltet 
sind  (s.  S.  8Ü8J.  Dies  ist  vor  allem  der  Fall  bei  zerebraler  Hemiplegie,  bei 
vielen  Fällen  von  progressiver  Paralyse  des  Gehirnes,  bei  Seitenstrang' 
sklerosic  und  amyotrojibisetu^r  LateralsklerosCi  bei  multi|*ler  Sklerose ,  bei 
Quertrennung  des  Rückennuirkes  ubt^rhalb  des  Ketlexbogens  ete.  Es  nnilS 
jeditch  bemerkt  vviTdeu,  daü  in  w^'uigeri  Fällen  Keflexsteigi'rung  aueh  auf- 
treten kann  liei  Hysterie  und  Ner\*üsitat  siowic  vorübergehend  bei  Ermüdung 
und  psyebiseher  Aufregung,  So  krum  es  vorkonuneiK  daÜ  tiei  frisch  auf- 
genomineneu  Kranken  die  erste  FnttTsuchung  eine  iveflexsteigernng  bis 
zum  Klonus  ergibt,'  welche  anderen  Tages  dauernd  verschwunden  ist. 

Die  Reflexe  sind  erloschen  bei  allen  AflfVktioncn ,  welche  den 
Uedexbogen  an  irgt^id  einer  Steile  unlerbrcchen ,  also  bei  Poliomyelitis 
anterior  (Kinderliihuiiuig),  bei  Afleklionen  dtM*  peripheriseberi  Nerven,  bei 
gewissen  Arten  von  .Myelitis  uml  bei  der  Tabes  dorsalis,  bei  tler  ja  be- 
kanntlich die  Spinalgunglien  erkranken. 

Die  Reflexe  fehlen  sodann  uuiuittelbar  nach  frischen  Gehirnhänior- 
rhagien,  bei  frischen  Quersehnitttrennungen,  bei  tiefer  Bewuütlosigkcit,  was 
auf  eine  ^Shock"  Wirkung  der  grauen  Vorderhornsubstanz  zurückgeführt  wirtL 

Ferner  kann  in  selti'uen  Fidlen  ein  paradoxes  Verhalten  der 
Reflexe  eintreten,  wofür  noch  keine  sichere  Erklärung  gefumlen  ist  Es 
fehlen  dann  die  ReHexe,  wo  sie  eigentlich  gesteigert  sein  sollen.  Dies  ist 
der  Fall  bei  manchen  angeborenen    oder    in  der  frühesten  Jugend  erwor- 
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benen  (poronceplmlischen)  zerebralen  Herden,  sowie  zuweilen  Uei  hoeh- 
gradiger,  vollstäiidij^^er  Zerstörmig  des  Rücken luarkquerselmittes  weit  ol>er- 
halb  des  ReHcxbogena. 

ß)  Haut-  und  Schleim  hau trefl exe. 

Fußsohlen-  oder  Zehenreflex:  Wir  bepnnen  mit  diesem  ReHex, 
weil  er  der  klinisch  wichti^^ste  ist,  seit  man  dnreh  Babinnki  dessen  dia- 
gnostische Verwertunj^  kennen  g-elernt  hat.  Er  besteht  darin ,  AnÜ  liei 
leichtem  Streielien  der  Fußsohle  (niit  dem  Griffe  eines  Ferkussionshanimens) 
oder  bei  Reizung  durch  Kitzeln,  Stechen.  Berührung  mit  Fis  durch  Kon- 
tiaktion  der  Min,  interossei  eine  PlantarHexion  der  Zehen  ausgetuhrt  wird, 
welche  bei  Anwendung  stHrkerer  Heize,  dadurch,  daß  dieselben  auf  den 
Tensor  fasciae  latae ,  den  Saitorius  und  die  Adduktort^n  Übergreifen ,  ein 
Heranziehen  der  Beine  an  den  Leib  zur  Folge  haben.  Die  letzlere  Kona- 
plikation  kommt  weniger  in  Betracht.  Das  Haujitaugenmerk  ist  auf  die 
Zehenbewegnng  zu  richten.  Dieselbe  verändert  sich  nändich  uuter  gewissen 
pathologischen  Umständen,  indem  bei  analoger  Reizung  an  Stelle  der 
riantarbeugung  eine  Dorsal bewegung  der  großen  Zehe,  die  sich  dabei  lan<^- 
sain  um!  steil  in  die  Htthe  richtet,  oder  aller  fünf  Zehen  auftritt  (Ba- 
binskisclies  Zeichen).  Bei  der  rrüfung  ist  es  gut,  wenn  die  Aufnterksani- 
keit  der  Kranken  abgelenkt  ist;  sodann  darf  der  Reiz,  welcher  am  besten 
in  der  Mitti*  des  iinieren  I^\ißrande8  angreift,  nicht  zu  stark  sein  und  keine 
Anziehung  des  Reines  bervinTufen, 

P  o  s  i  t  i  V  e  s  B  a  b  i  n  s  k  i  s  e h  e  s  P h  H  n  o  m  e  n  ist  fast  immer  das  Zeichen 
für  eine  I>egeneration  der  Pyramidenbabnen,  sei  es,  daß  diese  durch  eine 
Affektion  des  Hückeinuarkes  oder  (lehirnes  veratdaßt  ist.  Wir  finden  das 
Phänomen  denmach  bei  Hemiplegien  auf  der  gelähmten  »Seite,  \m  Quer- 
schnittserkranknngen  des  Rüekenniarkes  ^  bei  spastischer  Spinal paralvse^ 
bei  nniltipler  Sklerose  etc.  Negativer  Ausfall  spricht  aber  nicht  absolut  gegen 
das  Vt^rhandetisein  einer  Pyramideiierk rankung  und  andrerseits  kann  es 
manchmal  Falle  geben,  wo  das  Babinskische  Zeiche?n  vorlibergehend  positiv 
ist  (z,  B.  bei  Ermüdung^  starker  fisvchiseher  Erregung,  nach  epileptischen 
Anfaulen  etc);  es  muß  also  auch  darauf  geachtet  werden,  ob  dasselbe  von 
Dauer  ist.  Immerhin  ist  es  ein  äußerst  wertvolles  diaguostisehes  Merknml, 

Wichtig  ist,  daß  l>ci  Kindern  bis  zum  Alter  von  etwa  9  Monaten  die 
Reizung  der  Fußsohle  nur  eine   IXjrsalflexion  zur  Folge  hat. 

Man  erklärt  sich  die  Umkehr  des  Zehenreflexes  unter  patho- 
logisclien  Zuständen  damit .  daß  der  wirkliche  Zehenretlex  verschwunden 
ist  und  an  dessen  Stelle  eine  ganz  neue,  andersartige  Rctlexerscheinung 
aufgetreten  ist. 

Krem asterref lex:  Dieser  besteht  in  einer  Hebung  des  Hodens 
durch  den  M,  cremaster  auf  der  gereizten  Seite  bei  kräftigem  Stn^ichen  der 
Innenseite  des  Oliersehenkels,  von  der  Hohe  des  Skrotums  abwärts. 


Bauehdt'ckeDreflex:  Rasches  Streichen  mit  einem  stuuipjeii  In* 
stnmietit  über  die  Rauehdeckcn  erzeu^n  schnelle  Kontriiktiir  der  Baoch- 
iimskeln  dieser  (Jegend.  Je  oiich  der  Höhe  der  *rereizten  Stelle  kann  man 
mehrere  Banehdeekenreflexe  unterscheiden  (siipra-  und  infranmbilikaler 
Bauchdeckenreriex,  üp|>enheuii).  Häutif!^  erhalt  man  den  Keflex  iui  Stehen, 
wenn  er  im  Liej^cen  iiieht  gelingt,  z.  H.  bei  Terstmen  mit  tetten  oder  sehiattco 
Bauebdecken,  Manehmal ,  z,  B.  bei  stark  ^respaiuitea  liauehdecken,  laut 
sich  der  KeHex  trotz  normalen  Nervensystems  nicht  auslösen. 

Weitere,  weni^^er  wiehti^^e  Reflexe  sind  der  (ilwtäalreflex  (Kon- 
traktion des  M.  *j^liitaeas  maximns  bei  Reizung  der  liesaügegend),  der 
Mamillarreflex  (Erektion  der  Brustwarze  bei  Reizung  des  Warzenhofes), 
der  Skapnlarret'lex  (Znsammenziehanjr  der  Rhomboidei  bei  Reizung  der 
Hant  zwischen   Wirbelsäule  und  medianem  Sehulterhlattrandei  u.  a. 

Von  den  Schleimliautretlexeu  erwähnen  wir  den  Wiirgreflex;  der- 
selbe wird  so  ausgetlUirt,  daü  man  bei  niedergeiirUekter  Zunge  mit  einem 
Spatel  oder  Pinsel  die  hintere  Raehenwand  reizt,  wodurch  Würg-  und 
eventuell  (bei  Alkoliolikern)  Breehbeweguugeu  ausgelost  werden. 

Gaumenrefleic:  Bei  Bestreichung  des  weichen  Gaumens  oder  Be- 
rulrruMg  der  Uvula  vollzieht  sieh  eine  Kontraktiiai  des  weichen  Oaumens, 
wodurch  das  Zapfehen  gehoben  wird. 

Wir  erwähnen  als  weniger  wichtige  Sehleimhautretlexe  den  Lid- 
reflex, welcher  meist  dazu  benutzt  wird,  um  festzustellen,  ob  eine  Be- 
wußtlosigkeit, Narkose  ete.  eine  tol-ab'  ist.  Kr  besteht  darin,  daü  bei 
Berührung  der  Koiijuaktiva  odrr  Iv<>raea  ein  krampfhafter  LidseldnÜ  er- 
folgt; ferner  den  Niesreflex  !>ei  Reizung  der  Nasensehleimhaut ,  den 
Hasten ref lex  bei  Reizung  des  Larynx  und  der  Trachea,  den  Unter- 
kiefer- (Masseteren-)  Reflex,  welcher  ausgeh'ist  winl.  indem  unxn  von 
olienher  auf  einen  der  unteren  Zahnreihe  aufgelegten  S|Kitel  mit  dt*m 
FerkussionshamTner  klopft,  w^obei  eine  Kontraktion  der  Masseteren  erfolgt. 
(Der  letztere  Reflex  ist  nicht  selten  gesteigert  bei  Meningitis,  Hirntumoreit, 
Bulliärpuralyse.) 

Die  Haut-  und  Sehleimhautretlexe  hal>en  jedenfalls  eine  älndiehe 
physiologische  Entstehung  wie  die  Sebnenretlexe  flieflexbogen  ete,).  Doch 
spricht  nmnehes  dafür,  dab  %,  B.  beiui  Zehenretlex  die  endgiiltige  Über- 
tragung des  zentrifugalen  Reizes  in  den  zentripetalen  erst  im  (JioÜbirn  vor 
sich  geht.  Die  Fragen  sind  noch  zu  wenig  geklärt,  um  naher  darauf  ein- 
gehen zu  können.  DalÄ  diesellH'ii  aber  sieh  nicht  in  jrder  Beziehung  mit 
den  Sehnenretlexen  decken,  zeigen  auch  die  klieisciicri  Bcobaclituiigen. 

Es  besteht  nämlich  unter  bestimmten  Umständen  eine  gewisse  Gegen- 
sätzlichkeit z w i s c 1 1  e n  H  a u  t-  u n  d  S e  h  n  e n  r e  f  1  e x  e n.  i ndem  die  erste ren 
gerade  da  fehlen  oder  al)geschwächt  sind,  wo  die  Sehnenretlexi'  eine  Stei- 
gerung erfahren  haben.  Allerdings  ist  ihr  Verhalten  kein  durchaus  kon- 
stantes, weder  was  die  AbsehwRchung  noch  was  die  Steigerung  anbchmgt» 
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Hie  sind  daher  Iini^e  nicht  m  eindeiUig  und  sicher  znr  Diatniose  heran- 
zuzielicn  wie  die  Hehncnn^fiexe.  Kine  Ausnahme  macht  nur  das  Babinski- 
sche  Zeichen,  welches  ja,  wie  t^ehon  bemerkt,  nicht  als  einfache  VerstHr- 
kirng,  sondern  als  ein  ganz  neuer,  andersartiger  Reflex  wie  der  normale 
Zehenreflex  aiifzufass^en  ist.  T)et;halh  Ijcsteht  auch  kein  Widersju'uch  in  der 
Erscheinung,  daß  das  Ba bin ski sehe  lluinoincu  ausgcsproclicn  vorhanden 
sein  kann,  während  bei  demselben  Fall  die  übrigen  Hautreticxe  fehlen  oder 
wenigstens  herabgesetzt  nind. 

Der  geschilderte  Antagonisniiis  kommt  vor  allen*  vor  bei  einseitigen 
kapsnlären  und  sonstigen  einseitigen  zerebralen  Herderkrankungen,  Die 
Hautreflexe  auf  der  gelähmten  Seite  sind  aufgehoben  (gleichzeitig  Umkehr 
des  Zehenreflexes),  wllhrend  die  Sehnen reflcxc  eine  Steigerung  aufweisen. 
Andrerseits  .sind  bei  der  Tal>es  dorsal is  die  Sehnen retlexe  erloschen,  die 
Hautreflexe  (namentlich  Banchreflexe)  dagegen  in  der  Regel  (nicht  in  allen 
Filllen)  gesteigert. 

fJl*' ich  sinnig  gesteigert  sind  Sehnen-  und  Hantrcflexe  lx*i 
RUckcnnnirksartektionen,  welche  einen  Ausfall  der  rcflexhcnimcnden  ßuhiieu 
bedingen ,  vor  allem  bei  chronischen ,  spinalen  Querschnittserkrankungen, 
wir  z.  B,  durch  langsame  Rnckcnniarkskomprcssioncn  infolgr  Wirbclerkran- 
kung,  Bei  ganz  akuten  Rückcnnjarkslasionen  (Fraktur  mit  totaler  Quertrcn- 
nung  etc.)  hebt  die  Shockwirkung ,  wie  liereits  hervorgehok^n ,  zeitweise 
tR*ide  Reflux  formen  auf. 

Es  ist  noeh  zu  benn^rkcn,  (liil5  gewisse  Schleimbnntreflexe,  vor- 
nehndich  der  Rachcnn^flex  und  Lidreflex  bei  Hysterie  hüutig  vollkonuiien 
febh^n.  wahrend  die  Hautrcttexc  (Raue)jreflcxc)  und  die  Sehnenreflexe  in 
nonnab^r  Intensitiit  vurhanden  oder  sogar  verstärkt  sind.  Diese  VerbHlt- 
nisse  kTMinen  in  Füllen,  wo  es  sich  nnj  Fnterseheidung  zwischen  hysteri- 
scher und  organischer  Lähmung  (vor  allem  ücmiidegie)  handelt,  differen- 
tialdiugnostisch  gut  verwertet  werden. 

y)  Püpillenreflexe, 

Durch  cint^  in  zirkulärer  Richlung  erfolgende  Kontraktion  der  Iris 
und  denni  Wicdt^rejsehbittimg  kann  die  l*upille  verengert  um!  erweitert 
wiM'dcn  (Min,  Sphinctcr  und  Dilatntor  [mpillae).  Diese  tJröÜenveränderung 
geschieht  einerseits  zur  Verhesserung  des  optischen  Bildcä^i,  indem  sich  die 
PujiiKen  beim  Sehen  in  die  Nähe  verengern,  und  umgekehrt,  wobei  be- 
kanntlich zugh^ii'h  eine  Forniveründerung  der  Linse  statthat;  diese  Ak- 
kfMujnodationsliewegung  ist  auch,  wenn  das  eine  Auge  verdeckt  ist, 
normalerweise  immer  mit  einer  Konvergenz  der  Augenachsen  verbanden 
(Wirkung  der  Mm.  rccti  int.K  und  so  tritt  auch  bei  jeder  Konvergenzbe- 
w^egung  eine  Veränderung  der  rupillen  ein  (Akkommodations- und  Kon* 
rergenzreaktion).  Indessen  ist  dieser  Zusammenhang  zwischen  Akkom- 
modation und  Konvergenz  kein  unauflöslicher;  man  kann  vielmehr  lernen, 
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ohne  Akkomiiiodation    die  Au*^en    zur  Konvergenz   zu    bringen    iiiui    imi- 
gekclirt. 

Andrerseits  hat  die  Iris  die  AufeaLe,  die  Retina  vor  allzu  intensiver 
Belichtung  zu  schtitzen ;  es  wird  daher  die  Pupille  unter  den»  KintlMi^se 
starker  Heliehtung  verengt,  bei  schvracher  Beüehtnng  oder  im  Dunkeln  da- 
gegen erweitert  (Lichtreaktion). 

Die  diese  Hewegiing-eu  auslnsende  Krail  liegt  zuni  Tt'il  in  dorn  lÜf  Pupille  krei**- 
Mnnig  umgeliemlcii  >l,  sphinctcr  pupillae,  zum  Teil  in  dem  aus  radiären,  glatteu  Muskel- 
fasern best«»heiideri  M,  diktator  pupillae.  Die  lunen'atiou  dieser  Muskel«  gcÄcbiebt  so- 
wohl vnii  zerebralen  wie  von  synipithischeii  Bahnen  au^. 

IHp  pupilUui  verengernde  n  Fasern  stammen  vom  e>knlomn  to  rins;  von  ihm 
geben  J5ie  zum  Ganglion  ciliare  und  von  da  hh  Nn.  ciliiire!^  breves  zum  Sphinkter,  Wahr- 
scheinlirh  vermtig  der  Okulomotoriim  gleicliÄeitig  den  Diktator  zu  herameiL.  Ülier  da« 
Zentrum  der  p  u  p i  U  e  n  v  e  r  e  n  g  e r n  d  v  n   F  ii  s  e  r  n  vorgl.  8.  SG4. 

Die  p  u  p  i  1 1  e  u  e  r  vv  e  i  t  e r  u  d  e  n  Fasern  kommen  vom  8 y  m  p a  t  b  i  k  u 8.  Sie  eu (- 
stammen  den  vorderen  Wurzeln  des  7,  und  8  Haiti-  und  des  ].  und  *2.  BrustneiTen  des 
Rückenmarks.  Sie  gehen  zum  ersten  Brustganglion»  von  ila  durch  den  vorderen  Ast  der 
Ansa  Vieussseiiii  zum  letjsten  HalsfirangUon  und  von  diesem  im  Stamm  des  HalEsympatbikus 
zum  obersten  Halsganglion;  von  hier  gehen  sie  zum  Ganglion  Gasseri,  folgen  den»  Trige- 
minus  und  triften  iu  ilen  langen  Ziliarnervea  zur  Iris,  ohne  Verbindung  mit  den  Zvliar- 
ganglien.  Das  Zentrum  der  pupillenerweiterndou  Fasern  lie;^'l  nacli  Üiidge 
im  Halssympathikus  resp.  im  unteren  HaUniark  iCentrum  eilio-spinalej. 

Heizung  der  vom  Ontnim  cilio-spinale  ausgehenden  Sympathikusfaseni  bewirkt 
Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis  spastiea),  Lähmung  derselben  Verengerung  (Myosis 
paialytiea):  sindrer^eitj^  tritt  auf  Reizung  des  Okulninotorius  Verengenini'  ein  und  auf 
Lidirnuug  desselben  Erweiterung  unil  FrhkMi  der  reflektorischen  und  der  akk<>inmmbitiven 
(  K r u i v e ri^ij rj  z - )  V  e ren g< *r \w^. 

Dits  Veränderungen  der  Pupillenweite  auf  Lichteinfall  sind  reflektorischer  Art. 
Dabei  ist  von  Wichtigkeit^  daB  bei  einseitiger  Beleuchtung  stett*  eine  PupiUenverenge- 
rung  in  beiden  Augen  eintritt  (konsensueMer  Keflexj.  Diese  Erscheinimg  ist  widil  auf 
dir  partielle  SehnervenkreuzunL'  zurtU'kzufUhreu,  v\odürcli  jecb'r  der  Sehnerven  zu  beidcu 
Okulomotoriuskernen  Beziehungen  bat.  SoMidil  die  verengerniiru  wie  die  erwtMtcrnilen 
Fasern  tiind  ntet?  toniseb  erregt:  die  tonische  Erreirnug  hert  im  Dimkebi  auf  und  die 
Pupille  hefuidet  sich  dann  im  Zustand  größter  Erweiterung. 

Untersuchung  der  Pupillenreflexe:  Bim  der  Prüfung  auf  den 
Lichtreflex  muß  man  die  Akkomntodations-  und  Konvcrgenzbewegungen 
aussehalten.  Man  i>riift  zuniichst  hei  müLiiger  Beleuchtung  (Kerzenlicht, 
TagesliehtK  indem  man  das  Ijeht  in  das  abweclisehid  bi'deekte  und  frei- 
gt'lasst*ne  Auge  fallen  liiLJt.  Krhält  man  dabei  kein  Besultat,  so  untersucht 
man  bei  intensivster  Beleiu'htung  (Sonnenlicht,  Anwendung  einer  Linst* 
odiT  eines  Holiispiegels  eventuell  in  der  Dunkeikammer).  Man  nntersnelit 
der  Keihe  nach  beide  Augen  für  öieh  und  beobachict  dann  das  konsen- 
sucile  Verhalten  der  Augen. 

Btn  der  Prüfung  auf  die  Akkonimodations-  und  Konvergenz- 
rcaktinn  laUt  man  den  Kranken  zunächst  in  die  weite  Ferin^  sehen  und 
dann  plützlicb  auf  einen  dicht  vor  seiner  Nase  belindliehen  Gegenstand  oder 
auf  diese  selbst. 
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Außer  auf  die  Pupillenreaktion  hat  man  an  der  Pupille  auch  auf 
deren  Weite  zu  achten. 

Weite  der  Pupille:  Dieselbe  ist  individuell  schon  beim  Gesunden 
verschieden,  wobei  jedoch  die  Pupillen  beider  Augen  gleich  weit  sind.  Die 
Besichtigung  nimmt  man   am   besten    bei  mittlerer  Tagesbeleuchtung  vor. 

Pupillenverengerung  (Miosis)  kommt  physiologisch  bei  alten 
Leuten  und  im  Schlaf  vor.  Eine  sehr  intensive  Verengerung  bis  zu  Steck- 
nadelkopfgröße ist  fast  stets  krankhaft.  Sie  kann  herbeigeführt  werden 
durch  Einwirkung  von  Giften,  wie  Eserin,  Morphium,  Opium,  Chloroform 
(Okulomotoriusreizung)  oder  durch  nervöse  Erkrankung.  Diese  kann  ent- 
weder den  Sympathikus  selbst  lähmen  (Trauma  oder  Druck  durch  Lymph- 
drUsenpakete,  Tumoren,  Aortenaneurysma)  oder  es  können  die  okulo- 
pupillären Fasern  durch  Affektionen  im  unteren  Halsmark  betroffen  werden 
(Myelitis,  Syringomyelie,  zerebrale  Syphilis,  Poliomyelitis  anterior,  mul- 
tiple Sklerose,  beginnender  Hirndruck,  Trauma);  die  wichtigste,  auf  die 
letztere  Weise  wirkende  Erkrankung  ist  die  Tabes  dorsalis,  wo  dann 
gleichzeitig  der  Lichtreflex  erloschen  ist. 

Pupillenerweiterung  (Mydriasis)  kann  durch  Gifte  bewirkt 
werden,  wie  Atropin,  Kokain,  Duboisin.  Sie  stellt  sich  ferner  ein  ab 
ein  Zeichen  zentraler  Okulomotoriuslähmung  (Apoplexie,  multiple  Sklerose, 
Himlues,  Meningitis,  Tumoren,  bei  hochgradigem  Himdruck  etc.),  bei 
Lähmung  oder  Atrophie  des  Nervus  opticus,  bei  Reizung  des  Halssympa- 
thikus (Trauma,  Druck,  Myelitis,  Schmerzen  etc.). 

Ungleichheit  beider  Pupillen  (Anisokorie)  kann  veranlaßt 
sein  durch  ungleiche  Belichtung.  Sie  kann  dauernd  in  geringerem  Grade 
bestehen  bei  Nervösen,  wo  sie  dann  meist  an  Intensität  wechselt,  femer 
in  beträchtlicherem  Grade  bei  Verschiedenheit  im  Refraktionszustand  beider 
Augen.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  ein  wichtiges  Zeichen  einseitiger 
nervöser  Erkrankung.  So  kommt  sie  vor  bei  einseitigen  Erkrankungen 
des  Sympathikus,  Okulomotorius  und  Optikus  (zentral  und  peripher).  Sehr 
wichtig  ist  sie  häufig  als  Symptom  der  progressiven  Paralyse  und  der 
Tabes  dorsalis. 

PupiHenreflexe:  Es  handelt  sich  dabei  vor  allem  um  die  Auf- 
hebung (oder  Abschwächung)  des  Lichtreflexes,  um  die  reflek- 
torische Pupillenstarre.  Wenn  diese  nicht  zurückzuführen  ist  auf 
einen  Mangel  der  Sehfunktion  (Amaurose  oder  Amblyopie)  oder  auf  eine 
Lähmung  des  Sphincter  iridis,  so  ist  sie  ein  Zeichen  nervöser  Erkrankung, 
abgesehen  von  den  Fällen  totaler  Bewußtlosigkeit,  wo  auch  dieser  Reflex, 
wie  die  übrigen,  erloschen  ist.  Sie  tritt  auf  als  Folge  peripherer  oder 
nuklearer  Okulomotoriuslähmung  (motorische  Lähmung),  dann  bei  Erkran- 
kung des  Optikus  (Atrophie  oder  Stauungspapille),  wenn  gleichzeitig  das 
Sehveniu^gen  hochgradig  gestört  ist  (sensible  Lähmung). 


F'erner  ist  zu  bemerken,  daß  sie  zuweileo  \m  Greisen  auftritt;  daher 
ist  Trägheit  oder  Pupillenstarre  l>ei  Personen  über  60  Jahren  nur  schwer 
zu  verwerten - 

Von  allergrrißter  Wichtigkeit  ist  die  reflektorische  Pnpillenstarre  ftir 
di<*  Diagnose  der  Tabes  und  der  Taboparalyse,  wo  dieselbe  ein  Früh- 
Symptom  darstellen  kann.  Dabei  ist  die  Akkoinmodations-  und  Konver- 
genzreaktion  noch  erhalten,  während  die  8chnierzreaktion  (Erweiterung 
der  Ripille  hei  Nadelstichen  in  die  Nackenhaut  ete.)  meist  fehlt.  Man 
nennt  diesen  Syiu| Jlonienkomplex  das  A  r  ^  y  1 1  -  R  o  b  e  r  t  s  o  n  s  c  h  e  P  h  H- 
nomen. 

Nicht  sehen  kommt  es  zu  einem  einseitigen  Fehlen,  wenn  die  be- 
treftende  Erkrankung  einseitig  lokalisiert  ist. 

In  anderen  Fällen  tindet  man  ein  geraeinsames  Fehlen  der  IJcht- 
und  Akkommodationsreaktion.  Man  spricht  dann  von  Ophthalmoplegia 
interna  oder  totaler  Pupillen  starre.  Sie  ist  immer  ein  Zeichen  einer 
schweren  nervr>sen  Atfektion  und  findet  sieh  isoliert  hei  zerebraler  s>'phi- 
litiseher  Erkrankung,  zusammen  mit  anderen  Sym|*tomen  munchnial  bei 
Tabes,  l'aralyse,  Hirntumor  etc. 

Hier  muß  noch  die  h  e  m  i  o p  i  s  e h  e  P  u  p  i  1 1  e  n  r  e a  k  t  i  o n  erwUhnt 
werden.  Es  handelt  sich  dabei  darum,  daß  der  l'npillarretlex  nur  eintritt, 
wenn  die  noch  sehende  Retinalhälfte  belichtet  mrd,  während  sie  auf  der 
blinden  teblt.  Sie  ist  schwer  zu  konstatieren. 

We!4itß]ialsc]ie»  PupilleiiphÜDonien:  Dassc^lbe  bi'fitolit  darin,  daß  beim  festeu 
Zumachen  ihr  Augenlider  diirch  den  Musrid.  nrbiculftris,  wuboi  ztiji^leirh  jedoch  der  Lid- 
schluß manneil  verhindert  wird,  eine  Vereu^enins^  der  Pupille  (Mitlicwejrung)  eintritt, 
die  «chnell  wieiler  in  eine  Erweiternn^f  übergeht.  Dieses  iSjmptcim  kann  bei  vielen  ge- 
sfnndeu  Leuten  g^efunden  werden.  Merkuürdigerweise  tritt  es  jedoch  auch  bei  vielen 
Püralytikern  und  Tabikern  trotz  Ijestebender  reflektorischer  Starre  ein. 

$)  Reflektorische  Erregung  der  Blasen-,  Mastdarnr-  und  Sexualfunktion. 

Über  die  Entleerungen  des  Ma??tdaruis  nnter  physiobgisehen  und 
pathologischen  Verhiiltnissen  hal>en  wir  bereits  frtiher  (S.  iM2)  das  wesent- 
liche mitgeteilt, 

Rlasenen  tleern  n  g:  Die  Entleerung  der  TTarnhlaHe  wird  dureh  ihe  glatte 
Muskulutur  des  Detrusor  und  durch  den  Sphincter  vesieae  internus 
verniittelt.  Beide  Htchen  hestimdig  unter  einem  bestimmten  Tonus,  was  vor 
allem  beim  Sphinkter  von  Wiehtigkeit  ist,  weil  hierdurch  der  Sehluß  der 
Blase  herbeigeführt  wird;  sie  sind  aber  auch  retlektoriscb  wirksam.  Dem 
Sphincter  vesieae  internus  stellt  noch  die  (juergestreifte  Muskulatur  des 
Sphincter  vesicae  externus,  der  mit  dem  Compressor  partis  membraoaceae 
iu*ethrae  gleicbbedetitend  ist,  zur  Seite  ;  letzterer  steht  unter  dem  Einfluß  des 
Willens  und  kann  daher  auch  willkürlich   in  Kontraktion  versetzt  werden 

Detrusor  mid  Sphinkter  sind  in  gewisser  Beziehung  Antagonisten, 
indem  Inkrafttreten  des  Detrnsors   den  Sphinkter  reflektorisch  erschlatten 
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läßt  (was  durch    den   Willen   verhindert  werden    kann)    und    andrerseits 
Erschlaffung  des  Sphinkter  den  Detrusor  zur  Tätigkeit  anregt. 

In  welcher  Weise  die  Erregungen  zu  diesen  komplizierten  Verhältnissen  ablaufen, 
ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  In  neuerer  Zeit  nimmt  man  auf  Grund  der  Unter- 
suchungen von  L.  R.  Müller  an,  daß  die  Zentren  fttr  den  Erregiingsreflex  der  Blase 
(und  des  Mastdarms)  in  den  sympathischen  Ganglien  des  Beckens  gelegen  sind  (Gangl. 
mesenter.  infer.  und  hypogastricum  für  die  Blase,  Gangl.  haemorrhoidale  für  den  Mast- 
darm). Dafür  spricht,  daß  nach  Herausschneiden  des  Lenden-  und  Kreuzbeinmarkes 
beim  Hunde  die  anfängliche  Blaseulähmung  allmählich  sich  bessert  und  scbließlich  mit 
aller  Sicherheit  und  Regelmäßigkeit  die  Blasenfunktion  wieder  eintritt  (FV.  Holtz  und 
J.  R.  Ewald,  L.R.  Müller).  Daneben  besteht  aber  zweifellos  auch  ein  Centrum  Tesico- 
spinale  (und  ano-spinale ,  S. 372)  im  Sakralmark  (2.— 4.  Segment,  wahrscheinlich  höher 
hinauf  reichend);  es  liegt  hier  ein  Reflexzentrum  für  die  willkürlichen  Schließer  der  Blase 
(und  des  Mastdarms).  Dieses  Zentrum  steht  durch  zentral wärts  verlaufende  Bahnen  unter 
dem  Einfluß  des  Gehirns  und  damit  des  Willens.  Beim  Kinde  existieren  in  der  ersten 
Lebenszeit  diese  Willenseinflüsse  noch  nicht;  sie  müssen  erst  durch  Übung  erworlien 
werden;  vorher  geschieht  die  Entleerung  rein  reflektorisch.  Sind  diese  zentralen  Bahnen 
zerstört,  so  kann  sich  allmählich  ein  ähnlicher  Zustand  wie  beim  Kinde  wieder  einstellen, 
welcher  also  einer  unwillkürlichen,  aber,  da  das  sympathische  Zentrum  nun  wieder  in 
alleinige  Funktion  tritt,  doch  periodischen  Entleerung  entspricht. 

Pathologische  Harnentleerung;  Man  kann  dabei  gewisse  Ana- 
logien finden  mit  den  übrigen  reflecktorischen  Vorgängen.    Fällt    die  Ver- 
bindung der  Zentren   mit   dem  Zentralorgan  fort,   wobei  jedoch  der  peri- 
phere Reflexbogen  erhalten  bleibt,  so  arbeitet  derselbe  filr  sich;  es  finden 
dann  nur  zeitweise  tonische  Erregungen  statt  (automatische  unwillkür- 
liche  intermittierende  Blasenentleerung  =  Incontinentia  urinae).    Bei  totaler 
Zerstörung   der  Rtickenmarkszentren    oder   peripherer  Unterbrechung  des 
ReflexlK)gens  kommt  es  dagegen   zu  einem  Ausfall  der  reflektorischen  Er- 
regung und  zu  einer  schlaflen  Lähmung,   so  daß  beim  Fehlen  des  Tonus 
der  austreibenden   und   zurückhaltenden  Muskeln   der  in  Dann  und  Blase 
befindliche  Inhalt  einerseits  ständig   abfließt  (unwillkürlicher  Urinabgang. 
Harnträufeln   und  unwillkürliche  Stuhlentleerung),  andrerseits  nicht  völlig 
entleert  wird,  wodurch  ein  dauernder,  mehr  oder  weniger  großer  Füllungs- 
zustand  hervorgerufen  wird.    Dabei   kann  dann,   wie  bereits  gesagt,    das 
sympathische  Zentrum,  wenn  es  unversehrt  bleibt,  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  eine  Wiederherstellung  ermöglichen. 

So  entsteht  die  Incontinentia  und  die  Retentio  urinae  (oder 
Ischurie)  oder  die  Kombination  beider.  Kommt  es  bei  voller  Blase 
zum  Hamträufeln,  so  spricht  man  von  Ischuria  paradoxa. 

Reflektorische  Harnentleerung  kommt  vor  bei  Ausschaltung  der 
Willensimpulse  und  erhaltenem  Reflexapparat,  also  bei  Bewußtlosen,  manchen 
Schwerkranken ,  gewissen  Geisteskrankheiten ,  während  des  Schlafes 
(Enuresis  nocturna),  l>ei  Querschnittstrennungen  oberhalb  der  Reflexzentren 
(Tumoren,  Traumen,  Entzündungen  etc.),  bei  letzteren  aber  erst  dann, 
wenn  die  Shockwirkung,  welche  alles  lähmt,  vorüber  ist.  Immerhin  ist  die 
reflektorische  Harnentleerung  bei  Querschnittsläsionen  eine  seltene  Sachei 
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oltwohl   sie    (*if::entlich   erwartet  werden    mußte.     Vielmehr  sieht  man  viel 

häutiger  eine  totale  Ketentio  urinae  und,  wenn  die  (natürlich  filhllose) 
Blase  dann  einen  j^e wissen^  oft  sehr  hcx^hgradigen  FUilungszustand  erreicht 
hat^  Harnt  räufeln  bei  t^etiillter  Blase,  Ischuria  paradox  a, 

Rctentio  urinae  tindet  man  bei  Liihmimg  des  Detrueors  (spinale 
Affektionen),  l»ei  Störungen  des  ReflexlKijijens  infolge  Erkrankunii!:  der 
sensiblen  Zuleitung  (z.  U,  Tabes  dorsalis,  s.  u.)  und  \m  Behinderungen  des 
Abflusses  (8trikturen,  Prostatahypertrophie  etc.). 

Die  t ab i sehe  Entleerwngsstörung  kann  man  sieh  einmal  vor- 
stellen als  dadurch  erzengt,  daß  die  sensiblen  Empfindungen  für  die  Blasen- 
fülle  mangelhafte  sind  ujul  wegfallen,  wtxlurch  der  den  Reflex  auslösende 
Eek  verspätet  und  verlangsamt  ins  Reflexzentnini  gelangt;  oder  es  he^ 
eine  Erkrankung  lies  sympathischen  Zentrums  vor  und  dadurch  entsteht 
eine  Tonusverminderung  im  Detrusor.  Diese  Störungen  treten  schon  früh- 
zeitig auf  und  geben  sich  kund  durch  die  Ersehiverung  der  Harnentleerung; 
der  Kranke  muß  lange  pressen;  er  kunn  die  Blase  nicht  völlig  entleeren 
(Residualharn)  und  es  kommt  zum  Nachträufeln. 

Derartige  Störungen  sind  stets  mit  (gefahren  verbunden  infolge  der 
groß4:n  Infektionsinijglichkeit,  wodurch  dann  schw^ere  Zystitis,  Pyelitis  und 
Pyelonephritis  entstehen  können. 

Sexualrefipxe:  Bei  der  Sexualfuiiktina  liege«  die  Dinge  ähnlich.  Nach 
L.  R.  Müller  mll  dm  Zi'utrum  für  die  Erektion  iti  deu  Bympathtschen  Beckeugiuiglien 
liegen^  welche  ihreniieittt  durch  besondere  Biiliuen,  die  Ivereits  im  oUerston  Lutnliiilmark 
aus  dem  Röckenmark  atistretcMi,  vom  (Jroühiru  beeiiifhißt  werden,  so  daü  das  Zentrum 
durch  Vorstell unjEren  crre^^t  wcrdi^ii  kann.  Zeri^törunp^  dieser  Bahjien  ruft  Iinpoteuz  her- 
vor. Audrerseita  \mgt  ira  Sakrülmark  (lH-  Sakralfiegmeöt)  ein  Zc'utrum  für  die  Ejaku- 
latiott,  bei  welcher  die  AiiHtreibuiig  des  Samens  wonigsteas  teilweise  dnrch  Kontraktion 
der  Muskeln  des  Ductus  deferens,  der  Samenbllischcu  und  der  Prostata  bewirkt  wird,  denen 
sich  solche  der  Mm.  iBchio-  und  bulbocaveniosi  biuzugesellen. 

Zur  Verminderung  der  Erektionen  (Impotenz)  ftiliren  neuraKthe- 
nische  Zustände  und  gewisse  spinale  Affektionen,  vor  allem  die  Tabes 
dorsalis. 

Eine  Vermehrung  der  Erektionen  (rriapisraus)  mit  einem  Fehlen 
des  Wollustp?tithles  ist  zuweilen  die  Folj^e  p:ewissor  anderer  spinaler  Er- 
krankungen, welche  einen  Reiz  ausüben  auf  die  vom  Gehirn  herabziehenden 
Fasern,    So   tindet   man    nicht  seltetj   Priapismus  bei  Quersehnittslasionen» 


g)  Meehanisehe  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven. 

Durch  starkes  Beklopfen  der  Muskeln  mit  dem  Perkussions- 
hammer  kann  man  auch  beim  Normalen  eine  Muskeierregnng  hervorrufen, 
welche  sich  in  einer  raschen  Kontraktion  der  an  der  Reizstelle  geleojenen 
LängsbUndel  und  in  Bihiunj^  eines  Muskelwulstes,  der  sichtbar  hervor- 
tritt, äußert  u<liomuskuliire  Zuckuntr),  Diese  Erret^barkeit  ist  fixeste igert 
bei  kachektischen   Zuständen    (Karzinom  etc.),   sowie  tiberall  da,    wo  die 
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Elntartangsreaktion  mit  verstärkter  galvanischer  Erregbarkeit  zusammen 
vorhanden  ist;  im  letzteren  Fall  verläuft  sie  jedoch  nicht  blitzartig,  sondern 
träge.  Steigerang  wird  auch  bei  der  Myotonia  congenita  (Thomsonsche 
Krankheit)  beobachtet. 

Mechanische  Erregbark  eit  der  Nerven  hat  eigentlich  nur  in 
Form  einer  Steigerung  bei  der  Tetanie  Interesse  (Chvosteksches  Fazialis- 
phänomen,  s.  S.  795). 

b)  Gebstörungen. 

Es  ist  dringend  geboten,  jeden  Nervenkranken  einmal  aaf  die  Beine 
zu  stellen  und  den  Versuch  zu  machen,  ihn  gehen  zu  lassen,  da  die  Gangart 
häufig  einen  wichtigen  diagnostischen  Anhalt  bietet.  Dabei  ist  jedoch  darauf 
2u  achten,  daß  die  Beine  inklusive  Becken  vollkommen  entblößt  sind.  Wir 
erwähnen  kurz  das  Charakteristische.  Selbstverständlich  muß  man  zonächst 
den  Gelenkapparat  untersuchen. 

Watschelgang:  Derselbe  ist  bekanntlich  eine  Folge  der  kongeni- 
talen HUftgelenksluxation.  Er  kann  jedoch  auch  bei  intaktem  Gelenk 
durch  Lähmung  oder  Atrophie  der  M.  glutaei  medii  und  minimi  dadurch 
zustande  kommen,  daß  diese  Muskeln  das  Becken  nicht  mehr  gentigend 
an  den  Trochanter  befestigen. 

Hebung  des  Beckens:  Bei  mancher  Affektion,  besonders  bei  der 
Lähmung  der  Oberschenkelbeuger  wird  bei  jeder  Hebung  des  Beines  die 
ganze  Beckenseite  in  die  Höhe  gehoben ;  gleichzeitig  wird  der  Rumpf  und 
die  gegenüberliegende  Seite  etwas  nach  hinten  zurückgebeugt. 

Paretische  Gangst örnngen  treten  ein  bei  allerhand  Bein-  und 
Fußlähmungen  (Neuritis,  Poliomyelitis  anterior  etc.;  der  Steppergang  bei 
Peroneuslähmung,  wobei  zur  Entfernung  der  schlaff  herabhängenden  Fuß- 
spitze vom  Boden  eine  Überbeugung  in  Becken  und  Knie  gemacht  werden  muß). 

Spastisch-paretischer  Gang:  Hier  ist  die  Muskelschwäche  mit 
Muskelsteifigkeit  kombiniert.  Dabei  wird  infolge  der  letzteren  das  Bein 
als  Ganzes  vorwärts  gezogen;  die  Fußsohle  ist  spastisch  gegen  den  Fuß- 
boden gestemmt  und  die  Fußspitze  klebt  daher  am  Boden,  wodurch  beim 
Gehen  ein  Scharren  gehört  wird.  Der  Grund  liegt  darin,  daß  der  Wider- 
stand der  kontrahierten  Wadenmuskulatur  durch  die  Heber  des  Fußes  und 
der  Fußspitze  nur  schwer  überwunden  wird.  Bei  den  höchsten  Graden 
bleiben  die  Fußspitzen  dauernd  mit  dem  Boden  in  Berührung,  auch  wenn 
der  Kranke  das  Becken  kompensatorisch  hebt.  Besteht  gleichzeitig  in  den 
Adduktoren  des  Oberschenkels  spastische  Kontraktion,  so  reiben  die  Knie 
aneinander.  Der  Gang  ist  stets  aus  kleinen  Schritten  zusammengesetzt. 
Ein  rein  spastischer  Gang  kommt  kaum  vor,  er  ist  stets  gleichzeitig  mehr 
oder  weniger  paretisch.  Er  ist  typisch  für  alle  spastischen  Erkrankungen 
bei  Unterbrechung  der  Pyramidenbahnen  (multiple  Sklerose ,  spastische 
Spinalparalyse  etc.). 
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Ataktischer  Gang:  Das  Bein  wird  Uliemiitßig  peljcu^t  nnd  rotiert, 
die  Fußspitze  stark  gehoben;  die  Oehbewegung;  geschieht  schleudernd;  das 
Anfsatzen  des  Fußes  geschieht  tu  wuchtig,  stampfend;  der  Gang  ist  un- 
sicher, breitbeinig  (s.  darüber  anter  Ataxie  8.  786),  Charakteristisch  für  Tabes. 

Zerebellar-ataktischcr  Gang:  Der  Gang  ist  ähnlich  wie  beim 
ataktischen  !)reitbeinig  und  stampfend,  aber  ohne  übermäßiges  Schlendern, 
Zugleich  ist  er  ausgezeichnet  durch  Glcichgewichtssttlrnngen,  Taumeln  nach 
einer  oder  [)eiden  Seiten,  wie  in  der  Trunkenheit. 

Zitternder  Gang:  Das  Zittern  kann  sich  beim  G^hen  so  steigero, 
daß  der  Gang  charakteristisch  wird  (multiple  SkleroBe.  Hysterie  etc). 

Hemiplegischer  Gang:  Das  gelähmte  Bein  wird  nachgezogen; 
der  Fuß  lieschreibt  einen  Halbkreis,  indem  das  Becken  auf  der  gelähmten 
Seite  gehoben  und  in  einem  Kreisbogen  von  hinten  nach  vorne  gezogen 
wird.  Die  Fußspitze  klebt  am  Boden. 

Intermittierendes  Hinken  ( ( laudication  intermittente).  Dabei 
handelt  es  sich  um  das  Auftreten  von  Schmerzen,  Ermattung  und  Taulj- 
heitsgetlihl  in  den  Beinen  heim  Gehen,  Beschwerden,  welche  sich  mit  der 
Anstrengung  immer  mehr  steigern  und  sehließlieh  eine  weitere  Bewegung 
unmöglich  machen,  Die  Ursaclie  beruht  auf  einer  infolge  Arteriosklerose 
der  Beingefäße  (Hiaca  cruraüs)  hervorgerufenen  verschlechterten  Blutver- 
sorgung, wodurch  eine  mangelhafte  Emithrung  der  Muskeln  statttindet; 
e&  l^esteht  dabei  keinerlei  nerviise  Erkrankung. 
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3.  Prüfung  des  Empfindungsapparates. 

ül>or  tlie  We^o,  welche  tue  eeosibleix  Rewe  einschlagen,  um  von  der  periphereii 
Nerveuendigting  ins  Gehirn  und  Rückenmark  zu  gelangen,  wird  spiiter  ausfahrlidi  be- 
richtet (s,  S,  8Ö6). 

Bei  der  Sensibilitätsprüfung  unterscheiden  wir  die  Untersuchung  der 
Senäibilitüt  der  KörperoberfUiche  (Haut)  und  der  tiefer  gelegenen 
Teile  oder  der  Tiefensensibilität  (Muskeln,  Faszien,  Knochen,  Ge- 
lenke etc).  Bei  der  Prüfung  der  Hautsensibilität  haben  wir  die  verBchiedenen 
Empfindungen  zu  l)erüek.sichtigen  ( BerUhrungs-,  J*>chmerz-  und  Temperatur- 
empfindung, elektrokutane  Empfindung);  bei  der  Tiefensensibilität  handelt 
es  sich  um  i*>stste11ung  der  Emphntlung  für  Bewegung,  Druck,  Stimm- 
gabelschwingungen etc.  Störungen  der  Sensibilität  können  gowohl  quantitativ 
wie  qualitativ  zur  Äußerung  kommen. 


a)  OherßächensensihiHtät 

Die  Oberfilichensensibilität  vermittelt  die  Wahrnehmung  und 
Unterscheidung  verschiedenartiger  Reize  durch  die  in  der  Haut  zerstreuten 
Endapparate  der  Bensiblen  Nerven.  Wir  unterscheiden  daliei  die  End- 
apparate  der    die   Bertlhrungsenipfindung   vermittelnden   Nervenendpunkte 
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(Drackpimkte),  diejenigen,  welche  dem  Temperatursinn  dienen  (Wärme-  und 
Kältepunkte),  endlich  die  Schmerzpunkte,  die  vielleicht  wiedemm  besonderen 
Nervenendigungen  zukonmien.  Diese  Punkte  sind  an  den  verschiedenen 
Hautstellen  der  Körperoberfläche  verschieden  dicht  gestellt.  Es  ist  also  die 
Feinheit  der  Hautsensibilität  an  den  verschiedenen  Körperstellen  eine  ver- 
schiedene (auf  dem  HandteUer  wesentlich  ausgebildeter  als  aaf  der  Bauch- 
haut). 

Bei  jeder  Prtlfung  der  Oberflächensensibilität  muß  man  systematisch 
die  ganze  Körperoberflftche  und  die  Schleimhäute  durchuntersachen. 

a)  BerOhrungsempflndung. 

Die  Prttfung  der  Bertthrungsempfindung  (Hautempfindlichkeit  Ar 
mechanische,  taktile  Reize)  hat  wiederum  verschiedene  Arten  zu  be- 
rücksichtigen: die  einfache  Bertthrungsempfindung  (Tastsinn),  den  Ortssinn 
(Lokalisationsprttfung)  und  den  Raumsinn. 

Die  einfache  Berfihrungsempflndung^  der  Tastsinn^  wird  unter- 
sucht, indem  man  die  Haut  des  Kranken,  dem  die  Augen  verdeckt  sind, 
mit  einem  feinen  Haarpinsel  oder  einem  Stttckchen  Watte  leise  berfihrt 
und  nach  jeder  Bertthrung  angeben  läßt,  ob  sie  empfunden  worden  ist 
oder  nicht.  Dabei  stellt  man  gleichzeitig  fest,  ob  die  Empfindung  an  einer 
Stelle  geringer  ist  als  an  einer  anderen,  indem  man  zum  Vergleich  an 
zwei  synmietrisch  gelegenen  oder  ganz  verschiedenen  Körperstellen  schnell 
nacheinander  bertihrt.  Auf  diese  Weise  kann  man  Änderungen  der  Qualität 
der  Bertthrungsempfindungen  erkennen.  Verminderung  derselben  ist  die 
Hypästhesie,  Aufhebung  die  Anästhesie.  Der  Gesunde  empfindet  alle 
Berührungen  beiderseits  gleich  stark. 

Zugleich  muß  auch  auf  die  Zeit  Rücksicht  genommen  werden,  welche 
vergeht,  bis  eine  Bertthrung  als  solche  wahrgenommen  wird.  Der  Gresnnde 
empfindet  dieselbe  sofort;  es  gibt  aber  gewisse  krankhafte  Störungen, 
welche  die  Perzeption;  verlangsamt  gestalten,  so  daß  eine  gewisse  Zeit 
vergeht,  bis  dieselbe  wahrgenommen  wird  (verlangsamte  Empfindung). 
Man  findet  dieses  Verhalten  in  erster  Linie  bei  einzelnen  Fällen  von  Tabes 
dorsalis. 

Endlich  kommt  es  vor,  daß  ein  einzelner  Reiz  nicht  empfunden  wird, 
während  er,  mehrere  Male  wiederholt,  wahrgenommen  werden  kann.  Es 
werden  dadurch  mehrere  Reize  hintereinander  zum  Zentralorgan  gesandt, 
welche  sich  summieren  und  in  ihrer  Gesamtheit  dann  eine  Empfindung 
hervorrufen  (Summation  der  Reize). 

ß)  Lokalisationsvermögen  (Ortssinn)  und  Raumsinn  der  Haut. 

An  der  Tastempfindung  unterscheidet  man  neben  der  Intensität  und 
Dauer  deren  Räumlichkeit.  Die  Räumlichkeit  des  Tasteindrucks  gibt  uns 
ein  Urteil  einerseits  ttber  die  räumliche  Eigenschaft  des  Gegenstandes,  mit 
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dem  die  Beriihning  auüj^etiihrt  wird,  andrerseits  über  die  Stelle  unseres 
Korpers,  die  berührt  wird,  wobei  jedoch  vorausgesetzt  wird,  dali  keine 
EigenbewTgung  des  Untersuchten  statthat.  Im  ersten  Fall  spricht  man  von 
Raiinisinn  der  Haut,  im  zweiten  von  der  Lokalisat ion  des  Tast- 
ein drucks. 

Bei  der  Lokalisatioii  eines  Tast eirMlrucks  kommt  in  erster  Linie  dio 
Empfindung  an  der  li o  r  tl h  r t  e ii  II :i u 1 1»  t  e  1 1 e  ;? e  l  li s t  in  Friipe.  Wir  neli men  an, 
thS  der  iiiiÜerc^  Ht^iz  auf  seinem  Wotre  in  den  Nor\eneniii^unfen  je  nach  der  Hautge^end 
modifiziert  wird  ujnl  dalit?r  überall  etwrtji  vei-aehieden  ansfiillt.  Es  ändert  sieh  also  dio 
Empfindnngr,  welche  durch  die  Reizung  onts^tcht,  von  einer  Hautstelle  znr  anderen,  je 
nach  der  lokalen  Fürbungr  der  Itetreffenden  Stelle.  Nach  (lern  Vnr^ninge  Lotzes  nennea 
wir  die  lokalen  Farbnn^en  der  Druekempfinduu^^en  „LtjkalÄeichen''.  Sie  verdanken  ihre 
Eigenart  der  Eigentümlichkeit  der  llauttitinktur.  Von  Einflnß  sind  tkhei  die  Epidermis 
mit  ihren  Hilrcheu  und  der  Reichtum  an  Nervenfasern;  dann  spielt  eine  fiolle  die  Ina- 
diation  des  Eindrucki*  in  der  Haut,  und  endlieh  nimmt  L(»tKe  an,  daü  jede  Hautstelle 
in  ihrer  heständisren  Strnktur  Motive  enthält ,  um  deren  Willen  sie  gleiche  Eindrticke 
anderR,  als  die  Übrigen  Stelleu  in  sich  veraTbeitet.  Nach  Lotzes  Auffai^aunp,  welcher 
auf  dem  Boden  des  Natjvismus  steht,  ako  das  Moment  der  Räumlichkeit  als  etwas 
A ngeliorenes  betrachtet»  jj  e  n  fl  g  t  das  L u  k  a  1  z e  i  c  h  e  n  znr  L  o  k  a  1  i  s  a  t  i  o  n  des  Tast- 
eindrucks. Demgegenüber  «teht  die  genc tische  oder  empirische  Auffassung^  wo- 
nach das  räumliche  Moment  erst  erworbeti  wird^  indem  sich  die  Berührungsempftn' 
düng  verbinden  muß  mit  Bewegungsempfiudu  ngen. 

Ziehen')  spricht  sich  dahin  ans^  daß  die  Lokal/eiclien  v\ie  ibis  Lokalisieren  lüe 
r>nickempfindungen  erleichtern,  daß  jedoch  die  Lökalisatiun  ira  wesentlichen  bereits 
eine  Leistung  der  Assoziation,  und  zwar  der  Ai^soziation  mit  optischen,  motorischen  nml 
spracblicheu  Vorsidlungen  ^gI.  Jedeufall»  spielt  die  HautscDsibilität  eine  übemlegeude 
Rolle,  indem  da^  Charakteristische  desi  Tasteindrncks  nm  so  raebr  verschuimmtt  je 
t^chlechter  die  Hautsensibilität  wird;  die  Genauigkeit  der  Lokalisation  wird  aber  um  so 
großer,  je  intensiver  die  Verknüpfung  der  Sinne  sensibler  Eindrücke  ist,  welche  bei 
einer  Berillirnng  oder  einem  Druck  von  der  Oberfläche  und  eventuell  der  Tiefe  zerebral- 
wärt«  gelangen.  Diese  assoziative  Verknüpfung  wird  durch  die  Übung  erworheo,  wobei 
zur  Verfeinerung  auch  die  Beweguugsempfindungen  herangezogen  werden.^) 

LrUfung.^der  Lokalisatiou  des  Tasteindrucks  (Tastsinn): 
Znr  Feststellang  des  Lokalisationsvemiögens  bedient  man  sich  am  zw^exik- 
mäßi^ten  der  von  Volkmann  niodiJizierten  Weberschen  Methode. 
Diese  besteht  darin,  daß  die  Versuchsperson,  während  ihre  Haut  mit  einer 
stumpfen  Spitze  berührt  wird,  die  Augen  schließt^  das  Wiederzeigen  aber 
der  berflhrten  Stelle,  was  ihrerseits  auch  mit  einer  stumpfen  Spitze  aus- 
geftlhrt  wird,  b^i  j^eöffneten  Augen  vollftihrt.  Der  Abstan«!  zwischen  dem 
Berührungs]umkt  und  der  wieder  gezeigten  Einptindungsstelle  wird  gemessen 
und  gibt  den  jeweiligen  Lokalisationsfehler. 

Es  müssen  bei  der  Prüfung  eine  Reihe  Fehlerquellen  vermieden  werden.  In 
erster  Linie  ist  alles,  was  die  Aufnierksiimkeit  des  Patienten,  auch  nur  für  Momente, 
abzuleiten  imstande  ist^  fernzuhalten.  So  beeinträchtigt  bei  leicht  a [denkbaren  Personen 


*)  Ziehen,  Leitfaden  der  physiologischen  Psychologie,  1900»  S.  91  fL 
^1  A,  Sc  bitten  heim.  Über  den  Einfluß  sensibler  und  motorischer  Störungen  auf 
das  Lokalisationsvermogen.    Deutsche  Zeitschr.  f,  Ner^enheilk.,   !*M>2,    Bd,  XXII,   S.  430. 
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schon  ein  geringes  Geräusch  in  der  Umgebung,  Unterhaltung  in  der  Nähe  etc.  du 
Resultat;  ebenso  geht  es  mit  gleichzeitig  stattfindenden  zufälligen  BerObnuigen  an  anderen 
Körperstellen,  mit  Zugluft,  welche  die  Haut  trifft,  oder  mit  anderen  während  der  Unter- 
suchung auf  die  Haut  einwirkenden  Reizen.  Ganz  besonders  aber  stdren  Reizenehet- 
nungen  auf  sensiblem  oder  motorischem  Gebiete,  wie  Parästhesien,  lanzinierende  Schmeracn, 
Nachempfindongen,  perverse  Empfindungen,  Summation  der  Reize,  Zuckungen,  Krämpfe, 
Tremor  etc.  Daraus  ergibt  sich,  daß  Patienten  mit  sensiblen  oder  motorischen  Reixer- 
scheinungen  absolut  ungeeignet  für  vorliegende  Zwecke  sind.  Weitere  FehlerqueUen  sind 
bedingt  durch  Ataxie  im  zeigenden  Gliede.  Auf  alle  diese  Verhältnisse  ist  zu  achten. 
Wir  fuhren  hier  kurz  einige  Normal  werte  für  die  Lokalisationsprfifung 
an,  wobei  wir  jedoch  bemerken,  daß  die  Genauigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in- 
dividuell verschieden  ist.  Die  für  die  Lokalisation  gefundenen  Fehler  (d.  h.  die  Differenz 
zwischen  berührter  und  der  vom  Untersuchten  als  Ort  der  Berührung  angegebenen 
Stelle)  sind  folgende.*) 

Nase 0,2—0,3    cm 

Stirn 0,5-0,6     „ 

Kinn 0,5—0,6     „ 

Wange 0,5 

Finger  (Vola) 0,1-0,15  „ 

„       (Dorsum) 0,2  „ 

Hand  (Vola) 0,5—0,7     „ 

„      (Dorsum) 0,5—0,8     „ 

Unterarm 0,6-0,9     „ 

Oberarm 1,4  ,, 

Brust 1,3—1,8     „ 

Oberschenkel 1,5  „ 

Unterschenkel 0,7—1,4     „ 

Fußrücken 0,6—0,8     „ 

RaumsinD  derHaut:  Die  Feinheit  des  Raumsinnes  ist  natürlich  in 
erster  Linie  abhängig  von  der  Feinheit  der  Lokalisation.  Ihm  liegt  jedoch 
pj   3jg  ein  noch  komplizierterer  Vorgang  zugrunde,  indem  er 

zweifellos  eine  erhöhte  Leistung  der  Assoziationen 
voraussetzt;  diese  sind  natürlich  erworbene  Eigen- 
schaften. Beim  Raumsinn  kommen  fraglos  in  erhöhtem 
Maße  die  Bewegungsvorstellungen  in  Betracht  und 
es  ermöglichen    dann  Lokalzeichen   zusammen    mit 

Fig.  814. 


Webern  Tasten! rkel. 
(Nach  Eulenbnrg.) 


Astbefioineter.  (Nacb  Sieveking.) 


Bewegungsvorstellungen    die    Unterscheidung  benachbarter  Empfindungen 
(Ziehen). 

0  Die  Zahlen  entstammen  zumeist  UnterRuchungen  von  Schittenhelm,  1.  c. 
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Die  Feststellung  des  Raumsinnes  wird  nach  dem  Vorgange  von 
Weber  durch  eine  gleichzeitige  Berührung  mit  zwei  Spitzen  vorgenommen, 
welche  gegeneinander  verschieblich  sind,  so  daß  man  imstande  ist,  in 
steigendem  Maße  die  Entfernungen  bei  der  Prüfung  zu  variieren.  Mit  einem 
derartig  eingerichteten  Instrumente  bestimmt  man  die  „Raumschwelle^, 
d.  h.  deigenigen  Abstand,  welcher  eben  noch  als  gesondert,  als  zwei  getrennte 
Berührungen  wahrgenommen  wird.  Die  gebräuchlichsten  Instrumente  sind 
einmal  derTasterzirkel  Webers  und  dann  der  Ästhesiometer  von  Sieveking. 
Wir  führen  im  folgenden  die  Normal  werte  von  Weber  für  die  Raumschwelle 
bei  Erwachsenen  an: 

Zungenspitze IjlS  mm 

Endphalanx  der  Finger 2^25    ^ 

Vorderseite  der  Mittelphalanx;  roter  Lippen- 
saum   4,60    „ 

Dorsalseite  der  Endphalanx;  Nasenspitze     .    6,75    „ 
Metacarpus  pollicis,  Lippen,  Zungenrllckeu    9,0     ,, 
Dorsalseite   der   Mittelphalanx   der  Finger; 
Plantarseite  der  Endphalanx  der  großen 

Zehe,  Wangen,  Augenlider 11,25    ^ 

Harter  Gaumen 13,15    „ 

Dorsalseite   der  Grundphalanx   der   Finger; 
Plantarseite     des     Metatarsus    hallucis; 

untere  Jochbeingegend 15,75    „ 

Dorsalseite  der  Capitula  ossium  metacarpi  .18,0     „ 

Innere  Fläche  der  Lippen 20,25    „ 

Ferse,  hintere  Jochbeingegend,  untere  Stim- 

gegend 22,5     „ 

Unterst«  behaarte  Hinterhauptgegend    .    .    .  27,0     „ 

Handrücken 81,5      „ 

Vordere    Halsgegend    (unter    dem    Kinn), 

Scheitel 33,75    „ 

Kniescheibe 36,0     „ 

Vorderarm,  Unterschenkel,  Fußrttcken,  Gesäß, 

Kreuzbein,  Akromialgegend 40,5      „ 

Brustbein 45,0     „ 

Rücken  (Mittellinie) 54—77,5      „ 

Oberarm  und  Oberschenkel  (Mitte)     ....  77,5      „ 

Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  liegt  die  Raumschwelle  meist  etwas 
niederer  als  beim  Erwachsenen.  Selbstverständlich  sind  bei  der  Prüfung  dieselben  Vor- 
sichtsmaßregeln anzuwenden  wie  bei  der  Feststellung  des  Ortssinnes,  weil  dieselben  Fehler- 
quellen in  Betracht  kommen.  Wie  beim  Ortssinne,  so  sind  auch  bei  der  Raumschwelle 
indiyiduelle  Unterschiede  die  Regel. 

y)  Temperatur8inn. 

Wir  unterscheiden  bei  der  Prüfung  der  Hautempfindlichkeit  für  thermische  Reize 
zwischen  Wärme-  imd  Kälteempfindung.  Dabei  kann  man  ebenso  wie  bei  der 
Prüfung  der  Berilhrungsempfindung  verschiedene  Variationen  einschlagen.  Einmal,  und 
das  ist  natürlich  das  wichtigste,  prüft  man,  wie  die  Haut  Änderungen  ihrer  Eigentem- 
peratnr  nach  der  Kälte-  und  Wärmeseite  hin  überhaupt  empfindet,  dann  kann  man  fest- 
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stellen,  me  groß  die  Differenz  zwischen  zwei  Temperaturen  sein  maB,  um  als  yencbtedeB 
erkannt  zu  werden;  die  letzteren  Werte  wechseln  sehr,  je  nach  der  Höhe  der  rerwandteii 
Temperaturen,  und  haben  daher  klinisch  keinen  besonderen  Wert.  Zu  ihrer  Feststellong 
bedient  man  sich  am  besten  des  Thermästhesiometers  nach  Eulenburg. 

Die  Empfindung  für  Kälte  und  Wärme  ist  nicht  an  dieselbe  Stelle  gebundm; 
vielmehr  liegen  in  der  Haut  für  beide  getrennte  Punkte  (Kälte-  und  Wärmcpunkte, 
Gold  seh  ei  der),  wovon  die  einen  nur  die  Kälte,  die  anderen  nur  die  Wärmeempfindang 
perzipieren.  Wir  können  hier  nicht  des  näheren  auf  diese  interessanten  Fragen  etngeheo 
und  beschränken  uns  darauf,  die  einfache  Prüfung  der  Sensibilität  zu  besprechen. 

Prüfung  der  Temperaturenipfindung:  In  der  Klinik  wird  diese 
Prüfung  in  der  Regel  so  vorgenommen,  daß  man  mit  zwei  gleich  großen 
Reagenzgläsern,  deren  eines  mit  Eiswasser,  deren  anderes  mit  heißem 
Wasser  gefüllt  ist,  abwechselnd  die  Haut  des  Kranken  an  den  verschie- 
densten Gegenden  berührt  und  angeben  läßt,  ob  die  einzehie  Berührung  ab 
kalt  oder  als  warm  empfunden  wird.  Bei  einseitigen  Erkrankungen  berührt 
man  auf  jeder  der  Seiten  gleichzeitig  mit  je  einem  gleich  temperierten  Gegen- 
stand und  stellt  fest,  ob  die  Empfindung  auf  beiden  Seiten  dieselbe  oder 
eine  verschiedene  ist. 

Man  erfährt  auf  diese  Weise  im  allgemeinen  die  Temperaturempfin- 
dung, ob  dieselbe  normal  ist  oder  herabgesetzt  (Thermohypästhesie), 
ob  sie  aufgehoben  (Thermanästhesie)  oder  ob  eine  Überempfindung 
für  Temperatur  (Thermohyperästhesie)  vorhanden  ist,  so  daß  dieselbe 
intensiver  (kälter  oder  wärmer)  empfunden  wird,  als  ein  Vergleich  am 
Normalen  ergibt.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  hohe  Wärme-  oder  Kältegrade 
gleichzeitig  als  Schmerz  empfunden  werden. 

Auch  hier  kann  die  Empfindung  verspätet  oder  erst  auf  Summa- 
tion  eintreten.  Es  kann  aber  auch  eine  Verwechslung  der  Empfindungs- 
quali  täten  (Kälte  statt  Wärme)  bestehen  Q)  er  v  er  sc  Empfindung). 

Es  kommt  in  seltenen  Fällen  vor,  daß  nur  die  Temperatureraplindung 
erloschen  ist,  während  die  anderen  Empfindungsqualitäten  (Berührung, 
Schmerz  etc.)  normal  sind;  es  kann  auch  die  Temperatur-  und  Schmerz- 
empfindung fehlen  bei  erhaltener  Berührungsempfindung.  Man  spricht  dann 
von  partieller  Empfindungslähmung. 

S)  Schmerzempflndung. 

Man  nimmt  an,  daß  der  Schmerz  durch  eine  übermaximale  Erregung  der  gewöhn- 
lichen sensiblen  Hautuervenendapparatc  der  verschiedenen  Körperteile  hervorgerufen 
wird.  Dabei  ist  es  nicht  notwendig,  besondere  Schmerznerven  mit  eigenen  Endorganen 
(Schmerzpunkten)  anzunehmen  (Bl ix,  Goldscheider).  Andere  wiederum  (▼.  Frey)  treten 
für  das  Bestehen  besonderer  Schmerznerven  ein. 

Man  prüft  die  Öchmerzempfindung,  indem  man  die  Haut  resp. 
Schleimhaut  mit  einem  spitzen  Gegenstand  (Nadel)  mehr  oder  weniger  in- 
tensiv berührt.  Der  Ejranke,  welcher  die  Augen  verdeckt  hat,  muß  dann 
angeben,  ob  und  sobald  er  den  Stich  als  schmerzhaft  empfindet 


Dabei  finr^t  man  wiederum^  ob  die  Empfindung  norniiil  ist  oder 
herabgesetzt  (Hypalgesie),  ob  sie  aufgehoben  (Analgesie)  oder  ab- 
nonn  verstärkt  ist  (Hyperalgesie).  Man  hat  ferner  auf  dieLokalisa- 
tion  der  Sehmcrzom|itindiing,  auf  die  Proniptheit  ihres  Eintrittet*  (ver- 
spät e  t  e  iS  c  h  m  e  r z e  m  p  f i  ii  d  n  u  g)  und  auf  S  u  m  m  a t  i o n  zu  aehten. 

Zur  Prllfunp  dtr  Srbraerzeinpfinduug  gibt  ps  auch  eini^  Reihe  von  IjitjtriimeDteja 
(Aljfometer  tnler  Algesimeter),  welche  jedoch  enthehrlich  sind. 

0  Elektrokutane  Sensibilität. 

I>ie  eJektrokutaue  Seiifvibiiitilt,  d,  h.  die  Empfindung?  fftr  den  elektriÄchei)  Strom, 
ist  wie  die  Sclinu^rzcnipfjndnng  aitsgelcist  durch  eine  Erregung  der  gosamt^^n  Endapparate 
d«  Rensiblen  Hautnerven  an  der  gereizten  Stelle  und  ihrer  rmpehung.  Sie  stellt  ein 
vorzflglicbes  Maß  für  die  sog.  kutanen  Gemeinpefuhl©  dar. 

Die  üeiisihlen  Nerv*>n  zeigen  für  den  galvanischen  Strom  eine  gesetznaäßiije  Reak- 
tion, melclie  sowähl  die  Stromesschwankung  uls  die  Stromesdauer  l>etrifft;  es  tritt  zu- 
erst eine  Reakti*>n  ein  bei  der  Katbodent?{thlieiJun>/fznckuug:,  dann  folgen  die  Annden- 
Öffnungsznckung ,  die  AnüilenscbließungSÄuckung  und  endlich  die  Kath  öden  Öffnung«- 
Zuckung,  Der  faradi^cfae  Strom  erzeugt  eine  prickelnde,  stechende  Empfindung,  welche 
an  der  Kathode  des  Offmmgsstroracs  stürker  ist  als  an  der  Anode.  Die  Empfindungen 
aind  um  m  intensiver^  je  i-ascher  die  rnterbreehungen  des  primüren  Stromes  in  der 
Zeiteinheit  vor  »ich  gehen. 

Man  prüft  in  der  Regel  die  elektrokutane  Sensibilität  nach 
der  Erb  sehen  Methode,  und  zwar  genügt  es,  diesellie  tüir  den  faradischen 
Strom  festzustellen  (faradokutane  Öensibilittttspriifung). 

Erb  hat  dazu  eine  eigene  Elektrode  konstruiert.  Diese  besteht  aus  einem  Hart- 
gunmiirohr,  in  tJem  sich  eine  größere  Anzahl  isolierter  MetaJidrähte  befindet.  Di©  üher- 

Fig.  316. 


I 


Hhtitfllektr<)d«  (Erb), 


flache  diesen  Rohres  ist  glatt  abgescliliffen,  so  daß  der  Strom  aus  sämtlichen  Einschnitten 
der  Metalldrahte  in  die  Haut  dringt. 

Man  setzt  diese  Elektrode  iiuf  die  Haut  und  bestimmt  unter  Ver- 
schiebung der  sekundHren  Spirale  den  Rolleuabstand ,  bei  welchem  der 
Kranke  zuerst  eine  Eniptiudung  auf  der  Haut  verspürt,  dann  den  Rollen- 
abstand, bei  wrlcht'iu  er  die  Reizung  als  Sehnierz  empfindet.  Auf  diese 
Weise  erhalt  man  durch  Ausdehnung  der  Prüfung  auf  die  gesarate  Körper- 
olierfläehe  ein  Bild  von  der  faradokntanen  Sensibilität.  Diese  ist  an  den  ver- 
schiedeneu Stellen  des  Korinvrs  sehr  verschieden. 

Die  folgende  Tabelle  gibt  Aufschluß  über  die  Befunde  Erbs.  Es  sind 
darin  einmal  die  an  zwei  Feisoncn  gefundenen  Grenzwerte,  sowie  die  aus 
einer  Reihe  von  Versuchen  gefundenen  Mittelwerte  eingetragen. 
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Faradokiitarie  Sonsibilitiitt^prfifiiii^  nach  Erb. 


Reizstollftii 


Wange 

Eals  ...... 

Oberarm    (Inneu- 

fläehe)  .  .  .  . 
Vorderarm  (Imico- 

fläche)  ,  .  .  . 
Handrücken  .  .  . 
FingerBpitzen  .  . 
Abdomen  .  .  .  . 
ObprpchoDkd 

(Innen  fluche)  . 
rjiterscheEkel 

(AiiBenfläclre)  . 
B"uflr(icken  .  .  . 
Fufisoble    .    .    .    . 


Mann  S7  J.,  s«ffond 


Miaifnum 


200-213 
200—192 

198-202 

lyB— 185 
170-- 180 
115-125 
195^197 

195- ItR) 

183^185 
173^181 
110—108 


130-130 
125-127 

12&-130 

115-120 

115-105 

85-  80 

125-125 

130-125 

119-122 

1 10-- 125 

75—  82 


limna  t6  J.,  gMimd 


Mlnln 


217-220 

I87-'180 

196—180 

186-200 
168—160 
123—125 

177—177 

173-170 


130-133 

117-120 

110-116 

111-117 

111-115 

95—  96 

135-123 

113-122 


160-178  107-109 
170— 180  [110-110 
lOi-107  ,    82-80 


Iklitlelwerte  Tor^chie' 
d0B«r  Beobachttmg«!] 


Minimfim 


200—290 

180-200 
200 


ISO 


180 


115 


r 


Minimum  ^  Geftlhlgaeh  welle,  Schmerz  =  Schmerzach  welle. 

Rückt  die  Oefühleschwelle  der  Schmeraseh welle  näher  oder  entfernter 
als  normal,  so  hat  man  darin  den  Ausdruck  einer  Hj^jeral^esie  oder 
Hypalgesie.  Daneben  kann  man  leicht  die  Verlang:>>aninng  der  HchmerT- 
emptindung  konstatieren. 

b)  TiefensensibilitäL 

Die  Tiefensensibilität  hat  eine  g^roße  Bedeutung,  indem  sie  die 
Eraptindung  von  einer  Reihe  komplizierter  VorgrJincce  vennittelt.  Vor  allem 
ist  yiie  maßgebend  für  die  Beweguii^sempfindnng.  für  das  (reftihl  von  Lu^e 
und  Stellung:  der  Glieder;  sie  kommt  in  Betracht  hei  der  Abschätzung  von 
Dmek  und  Gewicht,  bei  dem  stereognostisehen  Erkennen  u,  a.  ra,  Sie  setzt 
sich  zusanouen  aus  der  Summe  von  Eindrucken,  welche  die  sensiblen 
Nervenendigungen  in  den  Gelenken,  den  Sehnen,  den  Muskeln  zentralwärts 
senden  und  wird  unterstützt  durch  die  Funktion  der  Hautnerven.  Wegfall 
dieser  Tiefenemphndungen  läßt  uns  unsere  Bewegungen  nicht  mehr  er- 
kennen und  es  kommt  zu  Ataxie  (ß.  S.  7H6),  welche  nur  dadurch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  ausgeglichen  werden  kann,  daß  nun  der  Gesichts- 
sinn die  Kontrolle  Ubeniimmt  und  kompensatorisch  die  Richtung  der  Be- 
wegung überwacht. 

Bei  der  Wahrnehmung  passiver  Bewegungen  spielen  die  sen- 
siblen Nerven  der  üclenke  die  wesentliche  Rolle.  Dabei  ist  die  (teschwindi*- 
keit    von  besonderer  Bedeutung.    Die   Geschwindigkeitssehwellc    (Drehung 
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im  Winkelgrad  pro  Sekunde)  variiert  bei  verschiedenen  Gelenken  etwa 
zwischen  0,25  und  0,4®. 

Bei  der  Wahrnehmung  aktiver  Bewegungen  ist  natürlich  eben- 
falls die  Gelenkempfindung  in  erster  Linie  maßgebend;  dazu  konmien 
aber  noch  als  unterstützende  Faktoren  das  Gefühl,  welches  durch  die 
Spannung  der  Sehnen  und  Sehnenansätze  ausgelöst  wird  und  wahrschein- 
lich auch  die  von  den  sensiblen  Muskehierven  bewirkten  Empfindungen. 

Wir  wollen  hier  erwähnen,  daß  es  Fälle  gibt,  wo  das  Gefühl  für 
die  Lage  und  Stellung  der  Glieder  hochgradig  gestört  ist,  obwohl 
passive  Bewegungen  noch  relativ  gut  eingeschätzt  werden.  Wie  diese  In- 
kongruenz erklärt  werden  soll,  ist  nicht  absolut  durchsichtig.  Jedenfalls 
spielt  der  Umstand  eine  Rolle,  daß  die  richtige  Erkennung  passiver  Be- 
wegungen-, wenn  sie  auch  bereits  eine  komplizierte  sensible  Empfindung 
durch  Heranziehung  der  Oberflächen-  und  Tiefensensibilität  darstellt,  immer 
noch  eine  viel  einfachere  Funktion  ist  als  die  des  Gefühles  für  Lage  und 
Stellung  der  Glieder.  Bei  dem  letzteren  konmien  wohl  noch  andere  Emp- 
findungen in  Frage  (Bewegungs-,  Gesichtsempfindungen  etc.)  und  es  stellt 
sich  daher  diese  Funktion  als  ein  äußerst  komplizierter  assoziativer  Vor- 
gang dar. 

Um  eine  Vorstellung  der  Schwere  (Heben  eines  Gewichtes)  und 
des  Widerstandes  bei  aktiven  Bewegungen  zu  erhalten,  müssen  wohl 
in  erster  Linie  die  Gelenk-  und  Sehnennerven  mitwirken,  indem  sich  der 
Druck  der  Gelenkenden  gegeneinander  und  die  Spannung  der  Sehnenenden 
natürlich  verschieden  gestaltet,  je  nachdem  der  Widerstand  oder  das  zu 
tragende  Gewicht  größer  oder  kleiner  ist.  Zweifellos  spielt  aber  auch  der 
Muskelsinn,  vor  allem  das  Unterscheidungsvermögen  der  zu  dem  bestimmten 
Zweck  zur  Überwindung  von  Widerständen  erforderlichen  und  tatsächlich 
geübten  Muskelleistung  eine  wesentliche  Rolle. 

Auch  der  Drucksinn  ist  eine  komplizierte  Empfindungsqualität.  E& 
handelt  sich  dabei  um  die  Abschätzung  der  Intensität  des  angewandten 
Druckes  oder  des  Gewichtes,  mit  dem  der  Druck  ausgeübt  wird.  Ist  der 
Druck  nur  ganz  gering,  so  haben  wir  es  nur  mit  der  Berührungsempfin- 
dung zu  tun  und  der  Drucksinn  ist  dann  gleich  dem  Tastsinn.  Die  Emp- 
findung spielt  sich  ganz  in  den  sensiblen  Endapparaten  der  Haut  ab.  Ist 
der  Druck  dagegen  erheblich,  so  handelt  es  sich  sofort  um  eine  Mitbe- 
teiligung der  Sensibilität  tieferer  Teile,  welche  um  so  größer  wird,  je 
stärker  der  Druck  ist.  Es  beteiligen  sich  dann  die  sensiblen  Nerven  aller 
tiefer  gelegenen  Teile,  der  Muskeln,  der  Faszien,  der  Sehnen,  des  Periostes  etc., 
je  nach  der  Stelle,  wo  der  Druck  ausgeübt  ist  resp.  je  nach  der  anato^ 
mischen  Gestaltung  der  Unterlage,  gegen  welche  der  Druck  geführt  wird, 

Untersuchungsmethoden:  Um  die  für  klinische  Untersuchungen 
besonders  wichtige  Feststellung  der  Bewegungsempfindung  zu  prüfen^ 
führt  man  mit  den   einzelnen  Gliedern   oder  Gliedabschnitten   passive  Be- 
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wegungen  aus  (Prüfung  der  Gelenksensibili tlUI.  Dabei  iimß  der 
Kranke,  doni  die  Augen  verdeckt  sind,  das  hetreffende  Glied  vollkoimuen 
erschlaffen,  damit  er  nicht  dureii  eigene,  aktiv  ausgeführte  Muskelbeue- 
gimgen  sieh  ein  Urteil  versehaffeii  und  äo  eine  bt^ssere  Emj>tindiing  für 
passive  Bewegungen  A^artüusehen  kann.  Die  (4liedmaüen  müssen  dabei  so 
festgehalten  werden,  daÜ  eine  Versehielnmg  in  anderen  als  den  zu  unter- 
ßuehenden  Gelenkabsehnitten  unmöglich  ist  Will  man  z.  B.  die  1  Inter- 
Buchung des  Handgelenkes  vornehmen.  ?>o  packt  man  mit  der  linken  Hanil 
fest  den  l'nterann  des  Kranken  dicht  über  dem  Handgelenk  und  fixiert 
ihn  so  aufs  genaueste ;  dann  ninnnt  man  mit  der  rechten  Hand  die  Hand 
des  Kranken  und  führt  nun  damit  die  passiven  Bewegungen  aus.  Die- 
selben müssen  znuiiehst  kleine  sein,  um  die  Enipfindungssehwelle,  d.  h.  die 
eben  noch  zur  Perzeption  gelangende  Bewegung  zu  tinden.  Man  liiöt  sieb 
dann  vom  Kranken  mitteilen,    wann    die  Bewegung   beginnt  und  aufhört, 

Fig.  äJfl, 


B«w«giiag9inciSff<r.  (N*i"b  (ioldselK^ider.^ 


wohin  sie  gerichtet  ist  (oben  oder  unten,  rechts  oder  links),   ob   sie  groß 
oder  klein  ist. 

Zur  genauen  Messung  liiit  Goldscb pider  einen  BewegungÄtnei^sor  konetniii^rt» 
welcher  eine  g-cnaue  Ablesung  des  Bewoguns'swiiikelfi  gestattet.  Die  beistehende  Fijfur 
zeigt  densolhon  (s.  Fi^,  316), 

Den  Muskelsion  resp.  das  Oefühl  für  die  Muskelzusammenziehung 
ennittelt  man  am  besten  durch  Kontraktion  der  Muskeln  mittelst  ftiradiseher 
StHSrac.  Man  kann  dabei  durch  Rollenverschiebung  die  Keizschwelle  messen, 
welche  angibt,  wie  stark  der  Kontraktionsgrad  sein  muß.  damit  diegellje 
eln^n  als  Muskelzusannuenziehnng  gefühlt  wird.  Man  niaeht  dazu  am  beteten 
kurzdauernde  Einzelznckungen.  Der  Kranke  muß  auch  hier  ilie  Augen  rer- 
deckt  haben,  um  den  Gesichtssinn  auszuschalten. 

Die  Knochensensibilität  prüft  man  mittelst  Stimn»gabeln.  Die^ 
müssen,  solange  sie  lebhaft  schwingen,  möglichst  auf  den  Knochen 
selbst  aufgesetzt  werden,    d.  h.  es  dart*  keine   dicke  Schicht  dartlber  sein. 
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Am  besten  eignen  sich  daher  die  Tibiafläche,  die  Fingerknoehen,  das  Ster- 
num,  kurz,  alle  relativ  bloßliegenden  Knochenteile.  Die  Stimmgabelschwin- 
gungen erzeugen  dabei  ein  Vibrationsgefühl. 

Untersuchung  des  Drucksinns  nimmt  man  vor  mittelst  verschiedener 
Gewichte,  wobei  man  einmal  die  Reizschwelle  ermittelt,  d.  h.  das  Gewicht, 
welches  eben  als  Druck  empfunden  wird,  und  dann  die  Unterschieds- 
schwelle (Widerstandsschwelle)  zwischen  zwei  Gewichten. 

Hierzu  kann  man  eventuell  auch  Instrumente  benutzen,  welche  nach  dem  Prinzip 
der  Federwage  konstruiert  sind,  z.  B.  das  Barästhesiometer  von  Eulenburg. 

c)  Stereognostiacbes  Erkennen. 

Wir  bezeichnen  mit  stereognostischem  Erkennen  die  Fähigkeit, 
zu  ermitteln,  wie  ein  bestimmter  Körper  (z.  B.  Schlüssel,  Geldstück,  Blei- 
feder etc.)  beschaffen  ist,  ob  er  Ecken  hat,  ob  er  hart  oder  weich  ist,  was 
er  darstellt.  Es  handelt  sich  hierbei  auch  um  einen  komplizierten  Vorgang, 
bei  welchem  außer  dem  Ort  und  der  Stelle  der  aufgenommenen  Gefühls- 
eindrücke (Hautsensibilität,  Liokalisationsvermögen)  der  Raumsinn  und  eine 
umfangreiche  assoziative  Tätigkeit  mitwirkt,  wobei  motorische,  optische, 
akustische,  sprachliche  und  andere  Vorstellungen  eine  Rolle  spielen.  Es  han- 
delt sich  also  um  eine  zusammengesetzte  assoziative  Tätigkeit  der  Ge- 
hirnrinde. 

Man  prüft  das  stereognostische  Erkennen,  indem  man  dem  Kranken 
der  Reihe  nach  bei  verdeckten  Augen  allerhand  Gegenstände  in  die  Hand 
legt  und  diese  zunächst,  ohne  daß  irgend  welche  Bewegungen  ausgeführt 
werden,  schließen  läßt.  Dabei  erkennt  der  Gesunde  ohne  weiteres  jeden 
Gegenstand  richtig.  Gelingt  auf  diese  Weise  die  Ermittlung  nicht,  so  fordert 
man  den  Kranken  auf,  durch  Abtasten  und  Bewegen  des  Gegenstandes  in 
der  Hohlhand  dessen  Natur  festzustellen. 

Störungen  des  stereognostischen  Erkennens  (Stereoagnosie,  Astereo- 
gnosie)  können  einmal  entstehen  durch  Aufhebung  der  peripheren  Sensi- 
bilität und  dadurch  hervorgerufenen  Ausfall  der  für  das  stereognostische 
Erkennen  wichtigsten  Empfindungen;  andrerseits  durch  eine  Zerstörung 
der  wichtigsten  assoziativen  Verbindungen  im  Gehirn. 

Letzteres  ist  verschiedene  Male  beobachtet  worden.  Man  findet  dann 
peripher  höchstens  so  geringe  Sensibilitätsstörungen,  daß  durch  ihren 
Ausfall  allein  der  Mangel  des  stereognostischen  Erkennens  nicht  erklärt 
werden  kann.  So  stellte  Wem  icke  fest,  daß  eine  Tastlähmung  zustande 
kommt  bei  einer  bestimmten  Rindenläsion  (Zerstörung  des  mittleren  Drittels 
der  Zentralwindung  und  des  anschließenden  Scheitelläppchens). 

Man  spricht  dann  von  zentraler  Tastlähmung.  Immerhin  läßt  sich 
kein  bestimmtes  Zentrum  mehr  annehmen,  seitdem  derartige  Störungen 
auch  bei  anderen  zentralen  Läsionen  (Bonhoeffer,  Chipault  u.  a.)  be- 
obachtet wurden. 
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AndrereeitB  kommt  sicher  Stereoagnosie  zustande  durch  den  Ans&Il 
des  periphereren  Empfindungsvermögens  (periphere  Tastläbmang).  Hier- 
bei geht  die  Störung  parallel  den  Defekten  der  Oberflächen-  und  Tiefen- 
sensibilität,  welche  ein  Vordringen  der  Empfindungen  zentripetal  y^- 
hindem.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  das  Geftlhl  für  Lage  and  Stellung 
der  Glieder  und  der  Drucksinn,  deren  Aasfall  trotz  vollkonmien  intakter  Ober- 
flächensensibilität und  erhaltener  Abschätzung  passiver  Bewegungen  genügen 
kann,  eine  Störung  des  stereognostischen  Erkennens  herbeiznf Uhren.  Da 
diese  Fragen  nicht  genügend  nntersucht  sind,  so  erscheint  es  nicht  ausge- 
schlossen, daß  auch  die  zentralen  Läsionen  peripher  partielle  Sensibilitäts- 
störungen  ähnlicher  Art  hervorrufen,  wodurch  die  sogenannte  zentrale  Tast- 
lähmung erklärt  wird.') 

d)  Verwertung  der  Sensibilitätsstörungen  tür  die  Diagnose. 

Verminderung  und  Ausfall  der  Sensibilität  sind  die  Folge  der 
Läsion  zentripetaler  (sensibler)  Verbindungen.  Dabei  gehen  meist  die  ver- 
schiedenen Empfindungsqualitäten  parallel   verloren.   Man   beobachtet  der- 
artige Sensibilitätsstörungen  bei  Lähmung  der  sensiblen  Nerven,  sei  es 
durch  periphere  Schädigung  (Neuritis,  Drucklähmung,  Trauma  resp.  Durchs 
schneidung),  wobei  dann  die  Sensibilitätsstörung  der  Ausbrei tong  des  be- 
treffenden Nerven  in  der  Haut  entspricht  (s.  das  Nähere  im  speziellen  Teile), 
oder  durch  spinale  resp.  zentrale  Unterbrechung  und  Degeneration  (Tabes 
dorsalis,  multiple  Sklerose,  Syringomyelie,  Tumoren  des  Rückenmarkes  oder 
des  Gehirnes   bei  Sitz  in  der  Nähe  der  sensiblen  Leitungsbahnen ,    ebenso 
Blutungen  z.  B.  in  den  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel  etc.).    Dabei 
stellen  sich  die  durch  spinale  Affektionen  hervorgerufenen  Sensibilitäts- 
störungen segmentär,  d.  h.  es  sind  die  Gebiete  von  der  Sensibilitätsstörung 
betroffim,  welche  den  erkrankten  Rückenmarkssegmenten  entsprechen ;  bei 
totaler  Querschnittsläsion  (Trauma,  Myelitis)  ist  als  Folge  der  totalen 
Leitungsunterbrechung  das  ganze  Gebiet,  welches  unterhalb  der  Stelle  der  Quer- 
schnittsläsion liegt,  beiderseits  gleich  stark  asensibel  (Paranästhesie).  Halb- 
seitige Durchtrennung  des  Rückenmarkes  macht  einen  besonderen  Typus,  die 
Brown-Siquardsche  Lähmung  (s.  w.  u.);   Läsionen   der  Leitungsbahn^ 
im  Gehirn  äußern  sich  endlich   als  Hemianästhesie,   also   als   halbseitige 
Empfindungslähmung,   welche  dann  auf  der  dem  Herde  entgegengesetzten 
Seite,  wo  sich  auch  die  motorische  Lähmung  befindet,  ihren  Sitz  hat. 

Steigerung  der  sensiblen  Empfindungen,  wobei  die  Schmerz- 
empfindnng  schon  fllr  schwache  Stiche  etc.  abnorm  erhöht  und  Berührungen, 
sowie   mäßige  Temperaturgrade   als  Schmerz   empfunden  werden,    ist   ein 

M  über  diese  Frageu  siehe  A.  Schittcnhelms  Untersuchungen  über  das  Lokali- 
8ati()nsvenn()gen  und  das  stereognostische  Erkennen.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  1906, 
Bd.  LX.XXV,  S.  502. 


Zeichen  für  die  Reizung  sensibler  Fasern.  Ihre  Ausbreitung  hflngt  ah  von 
der  AusJjreitiint^  der  gereizten  Xerventaseni  auf  <ler  t  H»erHiiche  und  unter- 
liegt denselben  Redingunp-n  wie  die  Ileralfsetzan^,  Man  Hndet  sie  be- 
sonders bei  der  Tabes  dorsalis  und  bei  frischen  peripheren  Neuritiden. 

Partie  11  e  Eni p  fi n  du n gs  1 U b  ni u  n ^ ,  auff^ehobeue  Sehuierz*  und  Tem- 
peratureuipfindun^  oder  eines  allein  hei  erhaltener  Beriibrungsemptindunj^ 
und  umgekehrt  sieht  man  zuweilen  bei  »Syringoniyehe,  Taht^s,  Paralyse, 
Neuritiden  etc. 

Bei  der  Tabes  dorsal  18  findet  man  das  mannigfaltigste  Bild  der 
Sensilnlitiüsstrirungen  beieinander.  Es  werden  bei  ihr  in  fortgCBchritteoeren 
Fällen  alle  Formen  beobachtet:  Herabsetzung  und  Steigerung  der  verseliic- 
denen  Sensibilitälsquahtäten,  verlangsamte  Leitung,  Sunimation,  perverse 
Empfindungen,  Naehempfindungeni  Sttlriiug  der  Tiet'ensensibilitat;  partielle 
Empfindungsliihiuungen  fintlet  man  mehr  in  den  Anlangsstadieu, 

Erwähnt  muß  hier  noch  die  Halbseitenläsion  werden,  die  halb- 
seitige Unterhrechung  (Trauma,  Ounnna,  Myelitis  ete.)  des  Rüekerunarkes^ 
welche  ein  ganz  brsonderes  liild  hervorruft  (den  Brown-StV(|uard8chen 
Typus).  Dabei  sitzt  die  motorische  Lähmung  (mit  Rettexsteigerung)  auf 
der  Seite  der  LHsion*  Was  die  Sensibilität  anbelangt,  so  besteht  Hyper- 
ästhesie für  Schmerz  und  Temperatur  bei  normaler  Bertihningsenipfindung 
auf  der  homolateralen  Seite,  d.  h*  der  Seite  der  Lähmung  (und  damit  des 
Herdes);  ebenda  findet  sich  auch  Aufhebung  der  Tiefensensibilität  nebst 
Ataxie.  Auf  der  gekreuzt<'n  (dem  Herd  gegenüberliegenden)  Seite  besteht 
dagegen  mehr  oder  weniger  herabgesetzte  (in  den  tieferen  Partien  aufge- 
hobene) Berührungseiupfindung ,  Thertiianästhesie  und  Analgesie,  Diese 
merkwürdige  Störung  kommt  zustande  dureh  die  Leitungsverhältnisse  im 
Küekenmark,  indem  die  Tiefenempfindungen  im  gleichseitigen  Hinterstrang, 
die  Hautempfindungen  für  Schmerz  und  Temperatur  dagegen  im  entgegen- 
gesetzten Seitenstrang  verlaufen,  während  die  Bertihrungsempfindungen 
zum  grollen  Teil  dureh  den  entgegengesetzten  Hinterstrang  passieren,  aber 
wahrscheinlich  auch  noch  andere  Bahnen  lienutzen  knnnen.  Woher  die 
Hyperästhesie  der  homolateralen  Seite  kommt,  ist  nicht  aufgeklärt,  übrigens 
besteht  auch  auf  der  Seite  der  Lähmung  häufig  Lahmung  der  Vaso- 
motoren (Bahnen  im  Seitenstrangf  und  ferner  in  der  Höhe  der  Läsion  ebenda 
eine  schmale  anästhetisehe  halbseitige  Zone,  die  wahrscheinlich  herrührt 
von  der  gleichzeitig  (dureh  Shoek  oder  Trauma)  statttindenden  Llision  der 
in  dieser  Höhe  austretenden  hinteren  W^urzeln. 

Das  Bild  der  Bro vvn-Sequardschen  IlalbBeitenlilt^i^u  stellt  sich  also 
folge  D  de  rrij  afle  n  il  ar : 


Homolaterale  Seite: 

Motorische  Lähmung 
Aufhebung  der  Tiefenset 


Der  Rückenniarkaläsjon  entgegengesetzte 

hielte; 

Analgesie 

ThenuanästheBic 
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HomoliLterale  Seite:  Der  Rfickenmarksläsiou  eiit|^egeiige«etzte 

Seite; 
Reflexfltcigening  H}^»-  resp.  Anilstliesie  für  B«rühnmg* 

Vasomotorn  □  läli  m  un  g 

Hypenilg^enie 

Th  e  nn  li  y  pa  rüat  h  es  i  e 

SckmaJe  auästhetii^che  Zone  m  der  Hohe 

der  Läsioii. 

Es  bedarf  hier  endlich  der  Angabe,   daü   auch  ohne  organische  LÄ- 

stonen  rein  ftinktionell  allrrhaod  Sensibililiitsstörungen  vorkonmien  können^ 
welche  sowohl  einer  Vermiiidemng  wie  auch  einer  Steigerung  entsprechen 
können. 

Unter  diesen  nervösen  Störungen  steht  die  Hysterie  obenan,  welche 
die  niannigfaltigHten  Ausfiille  hervorrulcn  kann  (fleckweise  Sensihilitäts- 
Htörungen  ohne  irgend  welche  lageanatoniisehe  Jicziehung  zu  den  ab- 
leitenden Organen,  Hemianästhei^ien  und  totale  (lefUhlslähinangK  Endlich 
mn(i  noch  der  sogenannten  FI ea dachen  Zonen  gedacht  werden,  welche 
darin  bestehen,  daß  sieh  bei  Erkrankung  innerer  Organe  fz.  B.  des  Magens, 
der  Leljcr  etc.)  entsprechende  hyperalgetische  Zonen  auf  der  Uautprojektion 
ausbilden. 

e)  Abnorme  subjektive  Gefühlscmpßndungenn 

Als  abnorme  subjektive  GefühlsenipHndungen  kommen  in  Be- 
tracht die  aljnonnen  Sensationen  irarästhesien)  und  die  direkfen  Schmerz^ 
emptindungen  (Neuralgien).  Beides  isind  die  Zeichen  einer  Reizung  sensibler 
Nervenbahnen. 

Die  ParÜBthesien  äußern  sich  als  Kribbeln  und  Ameisenlaufen 
(Fonnikatio),  als  Taub-  und  Belzigsein ,  Eingeschlafensein,  terner  als 
Frost-  und  Kitzelgefilhle  (Ardor,  AlgorK  auf  den  Hehleinjhänten  als  Kitzel- 
gcflihl  (Husten,  Niesreiz)  etc.  Hierher  gehört  auch  das  (jUrtelgeftlhl.  Alle 
diese  Zustände  finden  sich  besonders  ausgeprägt  dauernd  bei  der  TabeSj 
vorübergehend  bei  anderen  Zuständen  (vorübergehenden  Erregungen  ge- 
wisser Nerven  etc.). 

Bei  stärkerer  Reizung  eines  Nerven  stellen  sich  Schmerzen  ein. 
Diese  können  entweder  den  Ausbreitungsgebieten  aftizierter  Nervenbahnen 
entsprechen  (Neuritis  wie  Trigeniinusnenralgie,  Ischias  etc.,  dabei  neural- 
gische l>ruek|»unkte);  hierher  gehören  die  lanzinierenden  Schmerzen 
der  Tabiker,  welche  einem  Reizzustand  in  den  hinteren  sensiblen  Wurzeln 
ihren  Ursprung  verdanken.  Oder  uIht  es  handch  sieh  um  Irradiationen 
der  Schinei-zenipfindung  auf  l»enachbarte  Nervengebiete. 

Hierher  gehört  auch  der  Kopfschmerz,  welcher  seinen  Sitz  in  den 
Meningen  hat  (Ilimdnick,  Meningitis,  toxischer,  anämischer,  tieljerhafter 
Kopfschmerz,  neurastheniseher  Kopfschmerz), 
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4.  Trophische  Störungen^ 

Muskeln:  Bekanntlich  stellt  die  Ganglienzelle  (im  Vorderhorn  des 
Rückenmarks  für  die  spinalen  Nerven,  am  Boden  des  IV,  Ventrikels  etc. 
für  die  (Tehirnnerven)  das  nutritive    oder  trophische  Zentrnni  der  von  ihr 

aujsgehenden  Nervenfaser  sowie  der  von  dieser  versorgten  zentralen  oder 
peripheren  Endorgane  dar.  80  ist  vor  allem  die  Ganglienzelle  des  motori- 
schen Nerven  zugleich  das  nutritive  Organ  für  die  Muskeln  und  es  kommt 
nn fehlbar  zur  Atrophie  derselben^  wenn  die  crsteren  erkrankt  sind  (degene- 
rative, neurotische  Atrophie),  Dies  ist  der  Fall  bei  Poliomyelitis  anterior, 
spinaler  Mnskelatrophie ,  Syringomyelie  etc.,  bei  Neuritiden,  Quetschung 
und  Durchschneidung  derselben  etc. 

Es  konmit  aber  auch  zur  Muskelatrophie  ohne  Erkrankung  der  nervösen 
Apparate  als  primäre  Muskelkrankheit  (juvenile  Muskelatrophie  etc.),  als 
hiaktivitätsatrophie,  als  kachektische  Atrophie, 

Hypertro|>hische  Zustände  kennt  man  als  Aktivitatshypertrophie  (Folge 
erhöhter  Inanspruchnahme),  als  Tseudohypertrophie,  bei  welchen  die  Volunis- 
vennelirung  auf  eine  Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes,  nicht  aber 
auf  Vermehrung  des  Muskelgewebes  zurlSekzuflihren  ist  (Pseudohypertrophia 
nuiHCulorum  progressiva)  und  als  wahre  oder  eclUe  Hypertrophie  bei  der 
T h  0  m  s e  n  sehen  Krankheit. 

Knochen  und  Gelenke:  über  den  Verbuif  ihrer  trophisehen  Nerven 
ist  nichts  sicheres  bekannt.  Man  findet  ein  Zurückbleiben  des  Ivnochen- 
waehstimis  als  Folge  von  in  frülier  Kindheit  auftretender  Lähmung,  sowie 
abnorme  Brüchigkeit  der  Knochen,  namentlich  bei  Tabes  und  Syringo- 
myelie, wo  es  dium  leicht  zu  Spontan frakturen  kommt. 

Wichtiger  sind  gewisse  trophische  ?!^törungen  der  tJelenke,  wie  man 
sie  bei  Tabes  dorsalis  sieht  und  als  tabische  Arthropathien  bezeichnet. 
Bei  ihnen  handelt  es  sieh  um  Oelenkdefornjitaten,  welche  durch  Absehleifung 
der  Gelen kendvn  manchmal  mit  pnrtiellen  Wucherungen  zustande  kommen ; 
gleichzeitig  besteht  meist  ein  hochgradiger  Fliissigkeitserguü ;  charakte-- 
rJstisch  ist  die  Sehmerzlosigkeit. 

Hypertro|tliien  der  Knochen  sieht  man  physiologisch  bei  der 
Kallusbildung,  pathologisch  bei  der  Akromegalie,  jetier  mit  der  Hypophyse 
in'Zusammenhang  stehenden  Erkrankung,  wo  die  Hypertrophie  vornehmlieh 
auftritt  an  den  Knochen  der  Hände  und  FüÜe,  der  Nase  und  des  Unterkiefers. 

Haut  und  ihre  (tebiide.  Das  Exf>criment  bcfert  keinen  Anhalts- 
punkt datlii\  daL^  das  zerebro-spinale  Zentralorgau  einen  speziiiseh  trophi- 
sehen Einfluß  auf  die  (xewebe  (mit  Ausnahme  der  Muskeln  und  Drüsen) 
ausübt.  Wahrscheinlich  spielt  in  vielen  Hillen  trophischer  newebsstörungen 
die  Emptindnngslähmung  eine  wesentbehe  Kolle  (um  deutlichsten  ausge- 
sprochen bei  der  Syringomyelie)^  ferner  müssen  die  häulig  gleichzeitig 
bestehenden  vasomotorischen  St(»rungen  in  Betracht  gezogen  werden. 
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So  erklärt  sich  wohl  auch  der  akute  Dekubitu»,   welcher  sich  ja 

nicht  selten  bei  schlechter  Pflege  in  Füllen  von  RUckcnniarkskraukheiten  (Mye- 
litis, trauniatisclie  Querschnittstrennung,  bei  bettlägerigen  Tabeskrankeu  etc.) 
ausbildet.  Eß  stellt  sich  dann  an  den  Stellen  des  Gesäßes,  des  Fußes  etc., 
auf  welchen  der  Kranke  vornehmlich  liegt,  eine  Rötung  der  Haut  ein,  es 
bilden  sich  blasige,  mit  blutig  gefiirl)ter  Flüssigkeit  gelilllte  Abhebungen 
der  Epidermis,  welche  endlieh  platzen  und  einem  Oesehwür  mit  mißfarbigem 
Grunde  Platz  geben ;  das  Geschwür  wird  breiter  und  tiefer  und  nekrotisiert 
die  Muskeln  und  Knochen. 

Hierher  gehiSrt  ferner  das  Ausfallen  der  Haare,  NHgel,  Zähne 
bei  labes. 

Weiter  rechnen  wir  in  diese  Kategorie  die  vasomotorisch-trophi- 
schen  Neurosen,  von  denen  wir  die  Akroparästhesie,  die  symmetrische 
Gangrän  (Raynaudsche  Krankheit),  die  Erytbrnmelalgie  und  die  Sklero- 
dermie nennen,  femer  das  angioueurotische  Odem. 

Es  wären  noch  in  nennen  das  Mal  perforant  du  pied  bei  Tabes  und 
SyTingorayelie ,  die  Fingergeschwiire  mit  Nekrose  der  Fingerspitzen  and 
-Knochen  bei  Syringomyelie  u.  a.  m. 
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5.  Sekretorische  Störungen. 

Bei  organischen  Erkrankungen  peri|)h**rer  und  xentraler  Natur  und  l»ei 
funktionellen  Neurosen  linden  sich  Sttiningen  der  Drüsensekretion  als 
patbologische  Abnahme  oder  Zunahme. 

Es  wären  also  hier  zu  nennen  die  Sekretionsanomalien  des  Magen- 
saftes, des  Speichels,  der  Sehweißsekrelion  u.  a.  m.  Wir  haben  dieselben 
in  den  einzelnen  Kapiteln  tiber  Magensaft,  Speichel,  Schweiß  etc.  bereits 
abgehandelt, 

6.  Untersuchung  der  Sinnesorgane. 

a)  Geschmacksprüfung« 

Man  nimmt  die  (Teschniacksprüfung  mit  gelösten  Stoffen  vor,  und 
zwar  verwendet  man  verdtinnte  Lösungen  von  Weinsteinsäure  (sauer), 
von  Zucker  Isüß),  von  Kochsalz  (salzig)  und  Chinin  (bitter). 

Zu  berücksichtigen  ist  dabei,  daß  die  Empfindlichkeit  ftlr  süß  vor 
allem  auf  die  Zungenspitze  lokalisiert  ist,  die  Empfindlichkeit  für  sauer 
daneben  auch  auf  die  seitlielien  Zungenritnder,  für  bitter  auf  die  hinteren 
Teile  der  Zange  und  den  naumeii. 

Zur  Prüfung  trägt  man  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  mit  einem 
Glasstabe  einen  Tropfen  der  Lösung  auf  und  läßt  darch  vorher  verab- 
redete Zeichen  bei  herausgestreckter  Zunge  die  Angaben  machen.  Nach 
jeder  einzelnen  Prüfung  ist  der  Mund  durch  Spülen  mit  Wasser  zu  retnigeD 
(cfr.  a  889  u.  891). 
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b)  Geruchsprufung. 

Man  nimmt  dieselbe  an  jedem  Nasenloch  gesondert  durch  Vorhalten 
riechender  Stoffe  (Nelken,  Pfefferminzöl,  Parfüm  etc.)  vor. 

Bei  einer  Geruch sstömng  leidet  meist  auch  „der  Geschmack'^  der  Speisen. 

c)  GehörprOfung. 

Man  kann  diese  ganz  oberflächlich  so  anstellen,  daß  man  dem 
Ohre  eine  Taschenuhr  in  den  verschiedensten  Abschnitten  vorhält  und  zu- 
sieht, bis  zu  welchem  Abstand  eben  noch  ihr  Ticken  gehört  wird.  Selbstr 
verständlich  müssen  die  Gehörgänge  unbedingt  frei  von  Ohrenschmalz  etc. 
sein.  Die  genauere  Gehörprtlfung  (Stimmgabel  etc.)  ist  Sache  des  Otiater. 

Die  Untersuchung  des  Trommelfelles  geschieht  mit  dem  Ohrenspiegel 
und  einem  Reflektor.  Man  achte  auf  Trübung,  Rötung,  Perforation  und  Durch- 
tritt von  seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit  etc.  Da  bei  Otitis  media  häufig 
die  Cellulae  mastoideae  von  dem  eiternden  Prozesse  ergriffen  sind,  so  kann 
man  sich  über  die  Ausdehnung  einigermaßen  durch  Beklopfen  des  Pro- 
cessus mastoideus  orientieren.  Ist  derselbe  sehr  empfindlich,  so  spricht  es 
für  eine  Ausbreitung  des  Prozesses.  Die  Untersuchung  durch  Spezialisten 
ist  dann  absolut  geboten. 

d)  Ge8icht8prQfung. 

Betreffs  der  Technik  der  Augenuntersuchung  mit  dem  Augenspiegel  etc. 
verweisen  wir  auf  die  Spezialbücher.  Die  für  die  interne  Untersuchung 
wichtigen  Augenerscheinmigen  haben  wir  zum  Teil  schon  besprochen,  zum 
Teil  werden  sie  unter  Okulomotorius  und  Optikus  behandelt  werden. 

Hier  sei  nur  ganz  kurz  erwähnt,  daß  in  vielen  Fällen  eine  peri- 
metrische Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  von  großem  Werte  ist. 
Wir  finden  mehr  oder  weniger  gleichmäßige  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes bei  Optikusatrophie,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  zumeist  die 
Empfindung  für  rot  und  blau  schneller  verschwindet  wie  für  schwarz  und 
daher  das  Gesichtsfeld  für  rot  und  blau  relativ  eingeschränkter  ist.  Eine 
partielle  Gesichtsfeldeinschränkung  haben  wir  bei  der  temporalen  Abblassung 
(multiple  Sklerose),  bei  Hemianopsie  etc.  Recht  wichtig  ist  die  Prüfung 
des  Gesichtsfeldes  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  (traumatische  Neurose); 
hierbei  treten  konzentrische  Einschränkungen  auf,  die  alle  Farben  gleich- 
mäßig, nicht  wie  bei  der  Sehnervaffektion  ungleichmäßig  betreffen;  dazu 
kommt  noch,  daß  diese  Kranken  bei  der  Untersuchung  schnell  ermüden 
und  dadurch  die  Einschränkung  gradatim  noch  vermehrt  wird. 

Man  prüft  das  Gesichtsfeld  zuerst  für  das  eine,  dann  für  das  andere 
Auge.  Man  läßt  den  Kranken  bei  verdecktem  anderen  Auge  starr  j^uf  einen 
Punkt  sehen  und  bewegt  nun  von  außen,  oben,  unten  etc.  einen  kleinen 
weißen,  roten,  blauen  etc.  Gegenstand  (zur  oberflächlichen  Untersuchung 
genügt  der  Finger)  unter  leichter  oszillatorischer  Bewegung  langsam  gegen 
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das  Auge  heran.  Sobald  derselbe  vom  Untersuchten  perzipierft  wird,  mifit 
man  den  Abstand  vom  Auge.  Indem  man  systematisch  die  Untersachmiig 
von  allen  Seiten  wiederholt,  erhält  man  das  Oesichtsfdd. 

Man  hat  dazu  einen  Apparat  (das  Perimeter)  konstmiert.  Derselte  besteht  aus 
einer  halbkreisförmig  gebogenen  Schiene,  die  um  ihre  Achse  drehbar  ist  und  einen  be- 
weglichen Einsatz  enthält,  in  welchen  rote,  blaue,  weiße  etc.  KartonstOcke  gesetzt  wer* 
den;  die  Schiene  ist  in  Grade  eingeteilt,  mit  denen  die  Graduierung  eines  zum  Apparat 
gehörenden  Papierschemas  zusammenstimmt.  Aufierdem  befindet  sich  ein  Zeiger  am 
Apparat,  der  den  Winkel  angibt,  in  welchem  die  Schiene  sich  befindet,  welcher  eben- 
falls mit  dem  Schema  zusammenstimmt.  Man  l&ßt  den  Kranken  das  Kinn  auf  eine  am 
Apparat  befindliche  Kopfstütze  legen  und  bestimmt  das  Gesichtsfeld  fOr  jedes  Auge 
einzeln  unter  Benutzung  des  armierten  Zeigers  und  Drehung  der  Schiene,  indem  man 
das  Resultat  jeder  einzelnen  Achse  und  Farbe  sofort  in  das  Schema  einträgt. 


B.  (Spezieller  Teil.)  Lokalisationsdiagnostik. 

I.  Gehirn. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 
Das  Nervensystem  ist  aufgebaut  aus  der  eigentlichen  nervösen  Sub- 
stanz und  einem  Stützgewebe.  Die  nervöse  Substanz  besteht  aus  Nerven- 
zellen mit  ihren  Fortsätzen,  das  Stützgewebe  aus  Bindegewebe  und  einer 
spezifischen  Stützsubstanz,  der  Neuroglia.  Die  Fortsätze  der  Nervenzelle 
können  kurz  sein  und  sich  unter  starker  (dichotomischer)  Verästelung  auf- 
spalten (Dendriten),  oder  aber  der  Nervenfortsatz  ist  lang  und  zieht  unter 
Abgabe  von  Seitenästen  durch  weite  Strecken  des  Gehirnes  und  Rücken- 
markes oder  zieht  von  den  Zentralorganen  peripherwärts  im  peripherischen 
Nerven  zu  dem  Organ,  das  er  versorgt  (Neurit).  Das  Binde  der  Neuriten 
pflegt  sich  gleichfalls  aufzuästeln. 

Die  Nervenzellen  liegen  in  Gehirn,  Medulla  oblongata  und  spinalis 
in  der  grauen  Substanz  bzw.  auch  da,  wo  graue  und  weiße  Substanz  sich 
verflechten.  Die  weiße  Substanz  ist  frei  von  Ganglienzellen.  Da,  wo  im 
Gehirn  die  Nervenursprünge  liegen,  femer  in  den  Großhimganglien  und 
den  grauen  Nerven  des  Himstockes  liegen  die  Nervenzellen  besonders  dicht. 
Die  (langen)  Fortsätze  der  Nervenzelle  bilden  die  weiße  Substanz,  und 
zwar  verlaufen  sie  meist  zu  Strängen  oder  Bahnen  geordnet.  Derartige 
Fasern,  die  im  Gehirn  und  Eückenmark  verschiedene  Punkte  der  gleichen 
Seite  verbinden,  heißen  Assoziationsfasem ;  wenn  sie  korrespondierende 
Punkte  beider  Hälften  verbinden,  so  heißen  sie  Eoordinationsfasem  und 
wenn  sie  von  der  Großhirnrinde  zu  den  Zentralganglien  bzw.  zu  dem 
Rückenmark  verlaufen,  Projektionsfasem.  Aus  dem  Gehirn  bzw.  Rücken- 
mark austretende  Fasern  bilden  die  peripheren  Nerven.  Jede  Nervenzelle 
*"^et  mit  allen  ihren  Fortsätzen  eine  (funktionelle  und  biologische)  Ein- 
ein Nearon;   die  Neurone   stehen  untereinander  durch  Berührung 
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in  Verbindnng,  indem  die  Endbftiimeben  des  einen  Neurone  die  End- 
bäomehen  des  anderen  Nenrons  bzw.  den  Zelleib  einer  anderen  Nerven- 
zelle nmflechten.  Eine  Nervenbahn  besteht  ans  mehreren  hintereinander 
geschalteten,  in  einer  Richtung  den  nervösen  Reiz  leitenden  Neuronen  (cfr. 
S.  866ff.). 

Darch  Ausschaltung  eines  Nenrons  wird  die  Bahn  unterbrochen.  Ein 
von  seiner  Nervenzelle  getrennter  Neurit  degeneriert,  während  die  Nerven- 
zelle erhalten  bleibt. 

Bezüglich  der  Anatomie  des  Gehirnes  mafi  im  einzelnen  auf  die  Lehrbücher  der 
Anatomie  yeni?iesen  werden;  hier  seien  zunächst  zur  leichteren  Orientierung  über  die 
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Die  linke  Heminph&re,  Hemisphaeriam  sinistram,  des  GroObinm;   die  konrexe  Fliehe  derselben,  Facies  oonrexa. 
in  der  Ansicht  von  der  Seite.  Windungen  und  Forchen  des  OroOhims,  Oyrieerebri  und  Snloi  oerebri.  (Nach  Toi  dt.) 

Sulci  und  Gyri  des  Stirnlappens,  Scheitellappens,  Schläfenlappens  und  Hinterhanptlappens 
einige  Abbildungen  der  Großhirnrinde  beigebracht  (s.  Fig.  317—319). 


a)  Motorische  Region  der  Großbimrinde. 

Man  unterscheidet  an  der  Großhirnrinde  anfOrond  klinisch-anatomischer 
und  experimenteller  Erfahrungen  bestimmte  Bezirke,  die  als  motorisdie 
Sinneszentren  in  dem  Sinne  anzusehen  sind,  daß  von  ihnen  der  zentri- 
fugal sich  fortleitende  Impuls  zu  einer  Muskelaktion  ausgeht. 
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Die  motorische  Region  der  rrroßhirnrinde  ist  hauptsäeltlieh  au!  den 
Oyrus  praeeeiitralis,  den  Gynis  postjpeiitrHiis ,  deo  Lobulim  iKiracentralis 
uml  ItciKiclibarte  Gyri  lokalisiert,  wobei  bestiiiiiTite  SIuskel|^t*ljiete  des 
Körpers  ilire  eng  umgrenzten  motorischen  Sphären  haben,  die  am  besten  aus 
heifolgender  Fi^rur  zu  ersehen  sind  (s.  Fig.  320,  S,  H42). 

Dabei  ist  zu  bemerkeo,  daß  die  Kopfre^ion  an  den  Zentralwiudangen 
tiefer  liegt  als  die  Armregion    und  diese  wieder  tiefer  als  die  Beinregion, 

Experinientell  lassen  sich  von  den  Zentren  der  niotorisehen  Re^on, 
z*  B.  bei  Tatienten,    die   am  Schädel   operiert    t^ind,    dureli    Reizung    Bc- 
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MedifttiK&gitUlcr  Dtirch(4.chiiitt   dareti   da»  (jeliirn.    Die  WindTtngeD    und  Furcttta^ti  ikn  d«r  m«dia]en  PUmUm, 
ni'^di&titi,  dör  Jliik«<n  GrnUhlnihorniflphlre.  (,K«f!li  Toi  dt.) 

wegungserseheinungen  der  dem  betreffenden  Zentrum  koordinierten  Ma§- 
keln  auslosen,  andrerseits  fuhrt  Zerstörung  des  Zentroms  unfehlbar  zn 
Lähmung  der  assoziierten  Muskulatur. 

Nur  die  doppelseitig  imiervierteti  Muskeln  (Schlunfl,  Kaurnusk**!»,  Kehlkopf, 
Augctiiriuflkelu,  ßtirn-Auf^enfazialiHj  maebeu  hiervon  cijie  Ausiinhme,  iiisafem  sie  b^ 
einseitiger  Zerstörung  des  lietreffendcn  i^eiitrnms  nicht  gcliiimit  worden. 

Die  mit  dem  Namen  Jacksonsehe  Epilepsie  liezeichneten.  meist  kurz 
dauernden  Krämpfe,  die  infolge  Reizung  eines  umschriebenen  Feldes  der 
motorischen  Zone  entstehen  und  gewöhnlieh  bereit»  paretische  Glieder  be- 
fallen ,  traten  als  isolierte ,  auf  wenige  Muskelgrappen  eines  Körperteiles 
besehriinkte  Krämpfe  auT  die  stets  in  denselben  Muskelgruppen  beginnen  und 
sich  in  ganz  bestimmter  Reihenfolge  auf  andere  Muskelgruppen  fortpflanzen. 
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Nenere  Antoren  (Mnnk,  Exner  n.  a.)  sind  der  Ansicht,  daß  Motilität 
und  Sensibilität  durchwegs  die  nämliche  Lokalisation  haben  und  in  einer 
sensomotorischen  Zone,  welche  hauptsächlich  die  beiden  2ientralwmdiiiigen 
umfaßt,  vereinigt  sind. 

Dem  gegenüber  macht  Monakow  geltend,  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen  Ltoion 
der  vorderen  Zentralwindung  zwar  ron  einer  Monoplegie,  nicht  aber  von  einer  Geftthls- 
8törung,  auch  nicht  im  Sinne  «ümt  Attereognosig  begleitet  war  und  daß  kortikale  Hemi- 
anästhesien  in  Gestalt  intensiTcr  Störung   des  MaskelsinaM    und   des  stereognostiscben 
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Seitliche  Ansicbl  der  linken  Heroiipbäre  mit  scbeinatlioher  Eintragung  der  Tertohiedenen  Foci. 
Naoh  den  obirargitohen  Erfftbmngen  Ton  Keen,  Uorsley,  Milli  n.  a..  tnin  Teil  naeb 
Lamaoq.  a  Reispnnkt»  fflUr  Mnndwinkel  und  Mandfaoialis.  6  SchlieOer  der  Angen ,  Cormgator 
•nperoilii.  o  Stimfaolalis.  d  Bewegungen  mit  dem  Kiefer,  öffnen  nnd  SchlieOen.  «  Sei tw Arte- 
bewegnngen  der  Angen  nnd  Drehen  det  Kopfes.  /  Unerregbaret  Feld,  g  Seispnnkte  f^  den 
Daumen;  Extension,  Abduktion,  Flexion;  indiiridnell  yersohleden  lokaliilert.  h  Exteniion  dee 
Zeigefingers,  i  Extension  der  ftbrigen  Finger.  J  Extension  der  Finger,  k  Spreisen  der  Finger. 
l  FaustsohluO  und  öffnen  der  Hand,  «i  Beugung  des  Ellenbogens,  n  Heben  der  Schulter,  o  Foci 
fQr  das  Bein.  FS  Fissnra  SjItü.  IP  Interparietalfnrcbe  gea  Vordere,  gep  hintere  Zentral- 
windung. Fx — Fi  Erste  bis  dritte  Stirnwindung,  a  Pars  orbitalis,  ß  Pars  triangularis,  y  "Pt^n  oper- 
cularis  der  dritten  Stirn  Windung  (F,).  (Nach  t.  Monakow.) 


Sinnes  wiederholt  beobachtet  wurden,  ohne  daß  eigentliche,  stärker  ausgesprochene  mo- 
torische Störungen  damit  verknüpft  waren. 

Nach  Monakow  partizipieren  wahrscheinlich  alle  Rindenabschnitte  (nicht  nur 
die  Regio  Rolandica)  an  dem  Zustandekommen  der  bewußten  allgemeinen  Emp- 
findlichkeit der  Glieder  (Schmerz,  extreme  Grade  der  Temperatur,  rohe  Druck- 
empfindung). Diejenigen  Empfindungen,  welche  die  Tätigkeit  (feinere  Abstufung) 
der  von  den  motorischen  Herden  innervierten  Bewegungskombinationen 
bettle!  ten,  werden  nach  Monakow  zweifellos  in  der  nächsten  Nähe  der  motorischen 
ihren  Ursprung  nehmen. 


c}  Symptome  von  partieller  oder  totaler  Erkrankung  der 
motorischen  Zone* 

Man  kann  die  Diai^nose  auf  Herderkrankung  innerhalb  der  motori- 
schen Zone  stellen: 

1.  wenn  sich  eine  Monoplegie  allmählich  entwickelt  oder  wenn  eine 
Hemiplegie  (im  Anschlnsse  an  Apoplexie)  sich  rasch  zurückbildet  und  eine 
Monoplegie  eines  Körperteileis  für  läng^ere  Zeit  zuriickbieibt* 

Noch  wahnscheiiilieber  liegt  diL^  Aniiiihme  eJHer  kortikalen  I^fisiou  (ss.  ß.  in  der  Arai- 
regioii,  wenn  die  initiale  MoQoplegie  fiukzessive  in  eine  Monoparese  (ricbtiger  Mono- 
ataxie)  mit  Schädigruiig  isolierter  Bewegungen  der  Hand  übergebt;  doch  genügt  eine 
Monoparese  filr  sich  ooeh  nichts  um  einen  Herd  in  der  Regio  central,  zu  diagnostiÄieren. 
Zeigt  sich  daneben  iioeb  eine  auf  das  ergriffene  Glied  bzw.  Teile  desselben  {namentlich 
Hand  und  Fufi)  sich  beKiebeode  Ahstumpfiint?  der  Empfindung,  und  zwar  derart,  daß 
Tor  allem  auch  der  Muskel*  resp,  der  stereognostische  Sinn  eine  nennenswerte  Schädi- 
gung erleiden^  während  das  Berührung»-  und  Schmerzgefühl  ziemlich  frei  bleiben  und 
der  Temperatursinu  nur  leicht  gestört  ist:  treten  femer  zeitweise  Parästhesieri  (Kälte-, 
FormikationsgefühlK  ahuormo  Bewegungseinpfinduni^eu,  Schmcrzempfinduugen  in  ein- 
zelnen Hautabfichnitten  oder  vafiomotorische  Störungen  in  dem  paretisehen  Gliedteil 
(Sukkulenz)  auf:  dann  wird  die  Diagnose  auf  ErgTiffen^ein  der  motorischen  Zone  mit 
gröierer  BcBtimmtheit  ausgesprochen  werdeii  können  (Monakow). 

2.  Bei  Jackson- Epilepsie,  d.  h.  wenn  tonisch-klonisehe  Krämpfe  in 
einem  monoplegisehen  Körperabschnitt  auftreten.  Wenn  diese  Krämpfe 
stets  von  denselben  paretischen  Muskelgruppen  ausgehen,  in  besthnniter 
Reilienfolge  auf  andere  Überspringen  und  sehlicßheh  im  erstbetallenen 
Muskelgebiet  wieder  endigen,  so  ist  der  Herd  in  der  niotorisehen  Kiiiden- 
region  dieses  Muskelgebietes  zu  suchen, 

d>  Lokalisation  der  kortikalen  Spraehstörnngen  (Aphasie  etc.). 

l  Definition  der  Sprachstörungen. 

Die  Sprache  besteht  aus  zwei  Funktionen  der  perzeptivcn,  dem 
Sprach  Verständnis,  und  der  expressiven,  dem  Spreeben, 

Störungen  der  Sprache  können  auf  Störungen  des  Sprachverständ- 
nisses beruhen  oder  auf  Störungen  des  Sprechens. 

1.  Stürunyen  des  Sprachverständnisses  (amnestische ^  sensorisckc  Aphasie). 
Das  Gedächtnis  tlHr  Worte  kann  in  mannigfaltiger  Weise  gestört 
sein,  einmal  indem  ^V ortklänge  zwar  richtig  erfaßt,  sehr  bald  aber  wieder 
vergessen  werden;  zweitens  kann  die  W^orterinnerung  geschadigt  sein, 
indem  es  schwierig  ist,  ans  dem  Gedächtnisinhalte  die  rielitigen  Wort- 
bilder zu  wecken,  die  WortÄcichen  zu  wählen  (z.  B.  Personennamen),  Ist 
diese  Worterinncrung  in  sehr  großem  Maße  beeinträchtigt,  so  daß  viele 
Worte^  die  man  im  täglichen  Leben  braucht,  nicht  genannt  werden  können, 
weil  das  Wortluld  in  der  Erinnerung  nicht  gegenwärtig  ist,  so  spricht  man 
von  amneHtlselier  Aphasie. 
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Kh  kann  die  Erkraiikun^^  aweJi  darin  bestehen ,  daß  der  Patient 
die  zti  ihm  «^Cöprocheneo  Worte  zwar  hört,  aber  nieht  wieder  erkennt^ 
mit  anderen  Worten:  er  versteht  nicht,  gerade  als  ob  man  zu  ihm  io  einer 
fremden  Sprache  spricht  (zentrÄle  sensorische  Aphasie^  auch  W^jrt- 
tauhheit), 

2,  SiöruntfeH  des  Sprerheus  (motorische  Aphasie,  Wortstummheii). 
Wenn  ein  Patient  nicht  imstande  ist,  trotz  der  ^jcrüßten  Mühe,  die  er 
sich  gibt,  das  ^Vort,  das  er  sagen  will,  richtig  auszusprechen,  obwohl  ihm 
Zunge  und  Lippe  nicht  gelähmt  sind,  und  auch  Worte  und  Silben,  die 
ihm  vorgesprochen  werden,  nieht  naeh^prechc^n  kann ,  so  bezeiclmct  man 
diesen  Zustand  mit  niotoriseher  ApiiuKie. 

Ej4  m\i\  bei  der  motorischen  Aphasie  flomit  sowohl  die  Fühij^kciti  die  Worte  als 
natürliche  An»dnielvszeicbeii  willkürlich  zu  hQdeii,  als  nach  die  Fähigkeit,  gehörte  oder 
gelesene  uiid  liehtig  verstandene  Worte  in  die  kortikiüe  Spraehuiechanik  umzusetzen, 
d.  h.  die  hierfür  iiot wendige,  vorhereitejide  ,,Mohilmu<*hunj^  der  I^ante**  zu  treffen,  auf- 
gehoheiL  lu  der  Kegel  verliert  der  Patient  alle  diese  Fälligkeiten  mit  einem  Schlage 
^diirch  Apoplexie,  Tramna  n.  dgh)  [Mouttkow]. 

Die  Motoriseh-aphasiRchen  sind  nie  gans«  Btnnim,  da  ihnen  stets  noch  die  Aus- 
sprache einijjer  weni^jer  Wortreste  verhleil>t.  I>ie  leichteste  Foi-m  der  motüriscljen  Spmcb- 
Btörung  bezeichnet  man  als  literale  Aphasie  oder  Silben  stolpern* 

3.  Agraphie, 

Mit.  der  Aphasie  kombiniert  sich  liäufiü:  die  A^Taphie,  d.  h.  ein  Zu- 
stand, in  welchem  die  gewöhnlich  zum  ^>chreiben  benutzte  (rechte  bzw, 
auch  linke  Hand)  zwar  imstande  ist,  alle  zum  Schreiben  notwendigen  Be- 
wegungen im  einzelnen  auszuftihren ,  indessen  nicht  imstande  ist,  die  in 
seiner  Erinnerung  geweckten  bzw.  gehörten  otler  gesehenen  Wortbüder 
niederzuschreiben. 

Bei  reiner  Agraphic  dürtcn  weder  das  Lesen  noch  das  Sprechen 
noch  das  Spraebverständnis  im  geringöten  gestört  sein,  indessen  kommt 
eine  derartige  isolierte  Htörung  wohl  nur  höchst  selten  vor;  meist  iz^t  die 
Agraphic  kombiniert  mit  Aphasie. 

Man  teilt  die  Agraphic  (nach  ihrer  Schwere)  in  literale  und  verbale 
ein.  je  nachdem  der  l'atient  nicht  mehr  inistande  ist,  selbst  isolierte  Buch- 
stJÜK^n  richtig  zu  Pupier  zu  bringen  Uiteralc  Aphasie)  oder  w^enn  er  nur 
zu  Worten  kombinierte  Lautzeicheu  nicht  mehr  sehrcik^n  kann. 

Man  kann  die  Agmphie  ihrem  Zustandokommen  nsw^h  in  verschietlene  Fonxien 
einteilen  i 

1.  In  Klang  oder  Lautagraphie  (bei  motorischer  oder  sensorischer 
Aphasie); 

2.  in  optische  Agraphie  (bei  Alexie  [s.  w.  u,]  und  reehtseitiger 
Ileuiianopsie); 

3.  iu  Agraphic  infolge  Schädigung  kin ästhetischer,  flir  die  Schreib- 
bewegung notwendiger  (ieruhlc  (Agraphia  cheiro-kinaesthetica). 
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\4.  Alexie, 
Darunter  versteht,  man  die  Unfähigkeit,  Gedrucktes  oder  Geschriebenes 
richtig  zu  Jesen,  d.  h.  die  zußammengefligten  Worte  zu  verstehen,  zu  be- 
greifen. Der  Kränke  sieht  zwar  Wortzeichen ,  er  kann  aber  ihren  Sinn 
nicht  erraten.  Ahnlich  wie  bei  der  Agraphie  unterscheidet  man  (graduell) 
eine  verbale  und  litterale  Störunge  die  letztere  ist  als  die  schwerere  Störung 
anzusehen,  da  nicht  einmal  mehr  die  Buchstaben  richtig  erkannt  werde?. 

2.  Klinische  Einteilung  der  Apliasien. 

Klinisch  lassen  sich  die  Aphasien  am  besten  folgendermaßen  ein- 
teilen (nach  V.  Monakow), 

1.  Totale  Aphasie  =  Aufhebung  sämtlicher  Sprachkomponenten.  Isoliert 
kommt  sie  selten  vor,  meist  kombiniert  mit  schwereren  psychischen  Stö- 
rungen. 

2.  Motorische  Aphasie. 

a)  Motorische  Aphasie  vom  Typus  Broca.  Intellekt  gewöhnlich  frei, 
Spontansprechen  bis  auf  Wortreste  aufgehoben,  ebenso  das  Nachsprechen 
und  das  laute  Lesen;  spontanes  Schreiben  und  Schreiben  nach  Diktat  sowiö 
Kopieren  (mit  der  linken  Hand,  da  die  rechte  meist  hemiplegisch  ist) 
schwer  gestört.  Verständnis  fllr  Gesprochenes  und  Geschriebenes  resp. 
Gedrucktes  erhalten. 

a^)  Nebenform  der  motorischen  Aphasie  ^  bei  welcher  die  Agraphie 
gegenüber  der  Störung  des  mündlichen  Ausdruckes  stark  in  den  Vorder^ 
grund  tritt  (cheirokinästhetische  Agraphie). 

b)  ReinemotorischeAphasie  (reine  Wortstummheit,  subkortikale 
motorische  Aphasie,  Aphemie).  Intellekt  frei.  Patient  bringt  nicht  einen 
Laut  (komplette  Aphemie)  oder  nur  noch  einige,  oft  verstttnunelte  Wortr 
reste  beim  Versuch  zu  sprechen  hervor;  Nachsprechen,  lautes  Lesen  auf* 
gehoben.  Schriftlicher  Ausdruck  ziemlich  normal  oder  nur  leicht  beein- 
trächtigt. Verständnis  des  Gesprochenen  und  der  Schrift  ungestört. 

Zwischen  diesen  drei  Formen  finden  sich  Übergänge. 

3.  Sensorische  Aphasie. 

a)  Gewöhnliche  Worttaubheit  vom  Typus  Wernicke  (kortikale 
sensorische  Aphasie).  Patient  versteht  Gesprochenes  und  Geschriebenes  nicht 
oder  nur  in  sehr  beschränkter  Weise,  er  spricht  mit  reduziertem  Wort- 
schatz und  paraphasisch*);  Nachsprechen  nicht  möglich  oder  nur  in  Form 
der  Echolalie  und  der  Perseveration*);  bisweilen  Neigung  zu  Logorrhoe')  vor- 


*)  Paraphasie  ist  eine  bei  sensorischer  Aphasie  vorkommende  Wortverwechslung. 
Statt  der  vom  Kranken  beabsichtigten  Worte  werden  andere,  ähnlich  klingende  hervor- 
gebracht. 

*)  D.  h.  verständnisloses  Nachsprechen  einzelner  Worte  oder  Sätze. 

•)  Sinnlose  Geschwätzigkeit. 
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handen.  Störung  in  der  ßetoniing  der  Worte,  Litterale  und  verliale  Agraphie 
und  Taragraphie  *)  in  bezug  auf  Spontanschreiben  und  Diktatschreiben  vor- 
banden.  Kopieren  erschwert.  Intellekt  hanfig  reduziert. 

b)  reine  Wort  tan  bheit  (sab  kortikale  sensorische  Aphasie,  Sprach- 
taubheit). Intellekt  meist  ungestört,  innere  Sprache  erhalten.  Die  Hörschärfe 
etwas  herabgesetzt,  selten  ganz  ungestört,  Auffassung  und  Verständnis  der 
gesprochenen  Worte  ganz  aufgehoben.  Nachsprechen  unmöglich,  Fähigkeit, 
sich  schriftlich  auszudrücken  und  mit  Verständnis  zu  lesen  erhalten,  resp. 
wenig  gestört.  Paraphasische  Ausdrücke  selten, 

4.  AmftesHsche  Aphasie,   Woriamnesief  Anomic, 

(Als  ganz  reine  Form  selten  und  nicht  von  allen  Autoren  anerkannt*) 
Sie  kommt  meist  in  Verbindung  mit  sensorischer  Aphasie,  und  zwar  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  als  Vorstufe  dieser  (bei  Traumata,  Tumoren  etc,) 
Tor;  transitorisch.  Fatient  bedient  sich  der  Sprache  leicht  und  unter  Beol>- 
achtung  der  richtigen  Satzform,  dagegen  tindet  er  schwer  oder  tiberhaupt 
nicht  die  Bezeichnungen  für  die  Objekte  und  Personennamen  resp.  ftir 
konkrete  Substantiva  (Unfähigkeit,  sich  die  Wortklänge  und  -Laute  inner- 
lich zureeht  zu  ordnen),  bcdieiU  sieh  eventuell  falscher  Worte  (Paraphasie). 
Wortverständnis  tllr  (besprochenes  und  Geschriebenes  nicht  gestört.  Heim 
Sjjontanseh reiben  diese! Ir^  Scliwierigkeit  wie  heim  Sprechen  ;  Sehreihen  auf 
Diktat  und  Kopieren  ungestört,  ^^>n  dieser  Form  sind  verschiedene  Alj- 
stufungen  möglich. 

5.  Misrhfonncn  von  motorischer  und  sen so rischer  Aphasie  und 
auch  von  Wortamnesic,  meist  mit  abnormen  psychischen  Erscheinungen 
(Trtihungen  des  Intellekts)  verkntipft,  «elten  stabil. 

Diese  Mischfoniien  können  in  rntergmpjjen  gf'teilt  werden  mit  stär- 
kerem Hervortreten  a)  von  motorisch-aphasischen  und  b)  von  sensorisch- 
aphasischen  Symptomen.  Haupterscheinungen:  Bei  Erhaltung  der  Fähig- 
keit, korrekt  nachzusprechen,  nach-  und  abzuschreiben  und  laut  zu  lesen, 
Störung  der  Spontunsprache  resp.  In  vermögen,  den  Sinn  des  Gelesenen 
und  (leht^rten  richtig  aufzufassen  (Reduktion  des  Wortschatzes,  Wort- 
amnesie). 

6*.  I}ie  reine   Wortblindhdi  (subkürtikak  AftLrie  von  Wernirke), 

a)  Rrine  Worthlindheit  ohne  Agraphie,  Willkürliche  Sprache, 
Wortverstiindnis  tÜr  (H^sprochenes  erhalten;  Ataxie  aus  o[ttischur  Ursache. 
Einzelne  Fiuehstaben,  erste  Silben  eines  Wortes  können  gelesen  werden. 
SchreilK'n  mögliclu  doch  ist  Patient  außerstande,  was  «t  selbst  gesehriel»en 
hat,  zu  verstehen,  Sehreil»en  auf  Diktat  möglich,  Kopieren  nicht.  Recht- 
seitige  Hemianopsie,  Schwächung  der  optischen  Aphasie  vorhanden. 

b)  Reine  Worttaubheit  mit  Agraphie.  Spontansprache  erhalten 
(bisw^cilen  paraphasische  Ausdrucksweise),  ebenso  das  Verstlindnis  des  Ge- 

')  Verwechslung  der  Buchstaben. 
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gprochenen.  Komplette  Alexie,  ebenso  Agrapbie  und  Paragraphie,  beide 
optischen  Urspmnges ;  Patient  kann  nicht  nachschreiben  und  nicht  kopieren. 

3.  Lokalisaiion  der  Sprachstörungen. 

Zum  Verständnis  der  Lokalisation  der  Sprachstörungen  empfiehlt  es  sich,  nach  dem 
Vorgänge  Lichtheims  undWernickes  ein  Klanghildungszentrum  A  (akustisches 
Zentrum)  und  ein  Bewegungsbilderzentrum  M  (motorisches  Zentrum)  anzunehmen. 

Das  akustische  und  das  motorische  Zentrum  sind  untereinander  in  doppelter 
Weise  leitend  verbunden.  Beim  Nachsprechen  wird  der  durch  aA  vermittelte  aku- 
stische Eindruck  auf  dem  Wege  A  M  dem  motorischen  Zentrum  übermittelt,  das  durch 
die  Bahn  M  m  die  Erregung  auf  die  Kerne  der  Sprachmuskeln  weiterleitet. 

Die  Einreihung  der  Gehörkl&nge  geht  über  das  Begriffszentrum  B,  welches  in- 
dessen aus  einer  Summe  von  Einzelkomponenten  besteht.  B  ist  mit  M  leitend  verbunden. 


...Q^ 


LichtbeimBcbes  Schema. 

Beim  Lesen  werden  die  optischen  Eindrücke  über  das  Zentrum  0  (optisches 
Zentrum)  dem  Klangbildungszentrum  übermittelt. 

Das  laute  Lesen  geschieht  über  OAMm;  lautes  Lesen  mit  Verstand  über  B, 
also  OABMm. 

Das  Zentrum,  von  dem  die  Schreibbewegungen  aus  innerviert  werden,  ist  E;  das 
(begriffliche)  Schreiben  geht  daher  über  die  Bahn  ABME,  das  Schreiben  nach  Diktat 
über  die  Bahn  AOE. 

Bei  Zerstörung  der  Zentren  bzw.  Unterbrechung  der  Leitungsbahnen  kommt  es 
nach  Lichtheim  zu  folgenden  Störungen  (cfr.  das  Schema): 

1.  Zerstörung  von  M  =  kortikale  motorische  Aphasie  (vom  Typus  Broca);  Spontan- 
sprechen und  Nachsprechen  aufgehoben;  Sprach  Verständnis  ungestört. 

2.  Zerstörung  von  A  =  kortikale  sensorische  Aphasie  (Typus  Wem  ick ^);  auf- 
gehoben ist  das  Sprachverständnis  und  das  Nachsprechen;  es  besteht  Paraphasie. 

3.  Unterbrechung  der  Bahn  AM  =  Leitungsaphasie.  Beim  willkürlichen  Sprechen 
Paraphasie,  ferner  Paragraphie. 

4.  Unterbrechung  der  Bahn  MB  =  transkortikale  motorische  Aphasie.  Nach- 
sprechen, Schreiben  auf  Diktat,  Lautlesen  erhalten.  Willkürliches  Sprechen  und  Schreib^' 
aufgehoben.  Sprachverständnis  ungestört. 
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5.  TIiiterhrcchiiDs^  der  Bahn  Mm  — reine  motorkcluc  Aphasie  (subkonikalc),  Terluat 
der  ^illkOiUclieii  Spnv.che  bei  orliiiUeiicm  WortY(*rÄtjiriduis  iiiiil  dir  Fähigkeit  zu  schreiben, 

6.  rriterbrechiiiig  der  Balm  AB  =^  trariskortikale  t^enfiorische  AphiLsie,  Sprach- 
veiHtiUidnis  gestiert.  Sclireibeu^  Lautkseii,  Nachspreeheoj  Diktattächreiben  tmgestört:  Pa- 
raphasje. 

7.  Uiiterbrecliiing  der  Bahn  Aa—  Sprachtaublieit,  subkortikale  sensorische  Aphasie. 
WiOkürlirbe  Spnifhe,  Seliriftverstilndriis  niul  Srbreibeo  ungestört;  keine  Paraphasie;  auf- 
gehoben ist  das  S pra ch verstund II i>^  und  diis  Xachsprerhen. 

Aiiatoniisch  liegen  die  SprachzeiUrcn  und  Li'itupgsbalineu  nicht  isi>- 
iiert  gen«;:,  ui»  bei  entsprechender  Läsion  reine  Typen  von  Spraehstörun- 
gen  entstehen  zu  lassen.  Man  kennt  am  Gehirn  nur  bestinunte  Abschnitte 
der  Hirnwindungen,  deren  LHsion  Ajiba^ie  zur  Foljü^e  hat,  bald  mit  stär- 
kerem, bald  seliwiieberem  Hervortreten  der  niotorisehen  oder  der  sensori- 
öchen  Komponente. 

Nach  Broea  fuhrt  bei  ein<*ni  Rechtshänder  Zerstörung  des  hinteren 
Drittels  der  dritten  linken  Stirn vvindung  (nach  Üejerine  l*ars  triangularis 
4-  opereularis)  und  etwa  noch  der  benachbarten  Partie  des  Opereülmn 
der  ersten  vorderen  Zentrahvindting  durch  einen  Herd  irgendwelcher  Art 
znr  motorischen  Aphasie  (kortikale  motorische  Aphasie  s.  o.). 

Mau  muß  nach  dem  heutitren  Stajide  der  I^Vage  auch  jetzt  noch  die  sog.  Broca* 
«che  Windung  als  das  motorische  Sprachzentrum  (d,  h.  das  Kindenfeld)  für  die  kor- 
tikale motorische  Aphasie  anscheu,  indessen  maß  auch  der  erweiterten  Brocai^cu 
Begion  eine  gewisse  Bedeutnnf^  für  das  Zustandekommen  der  inotorischeu  Aphasie  zu- 
geschrieben werdeu,  auch  wenn  in  einsielneu  Fallen  die  Verschiedenlieit  in  der  (iruppie- 
rungj  in  der  Intensität,  niiniendich  aber  in  bezug  auf  die  Dimer  der  motorisch-aphasi- 
»chen  Symptome  bei  nahezu  gleichena  Sitze  der  iJtsion  ztuiichst  ganz  unversUludlich 
bleibt  (v.  Monakow). 

Dauerformen  von  motorischer  Aphasie  werden  in  der  Regel  nur  durch  ganz  aus- 
gcdehiite,  tief  in  das  subkortikiile  Mark  und  in  die  weitere  Umgebung  der  Sprach- 
region sich  erstreckende  Herde  (oder  durch  relativ  diffuse,  mit  schwerer  Hirnatrophie 
(A- Piek)  verb(uuiene  Erkrankungen,  allerdings  mit  besonderer  Beeintrftchtigung  der 
Sprachregion)  produziert  werden,  l'nter  keinen  Imstiinden  reicht  nach  den  bisherigen 
klinischen  Erfahrungen  eine  örtliche  Zerstörung  der  Brocaschen  Region  für  sich  aoa» 
um  eine  Da  u  e  rforra  von  kompletter  motorischer  Aphasie  hervorzubringen  {v  Monakow). 

Auch  die  sensorische  Aphasie  hat  (nach  v.  Monakuw)  ebenso,  wie 
die  motorische  Haujitform  von  Aphasie,  wohl  stete  eine  Ortliche  kortikale 
8t<Jrnng  zur  Voraussetzung.  Diejenige  Groühimregion ,  deren  Zerstörung 
sensorische  Aphasie  zu  erzeugen  pflegt.  Hegt  in  dem  vom  5.  und  4.  Ast 
der  Art,  Foss.  Sylvii  versorgten  Windungsgebiet  und  umfaüt  die  hintere 
Partie  der  ersten  Temporahvindung,  die  4.  und  5.  Inselwindung,  den  Gyrus 
subangularis,  dann  den  (iyrns  snpramarginalis  und  angularis,  sowie  even- 
tuell auch  die  2.  und  3.  Temporalwindung,  Die  Prädilektionsstelle  oder  der 
Locus  lüinoris  resistcntiae  für  die  Erzeugung  einer  kompletten  sensorisehen 
A]>hasie  ist  jedenfalls  die  obere  Temporalwindung  und  der  Gyrus  sub- 
angularis. 

Bezüglich  der  Unterformeu  der  motorischen  und  sensorischen  Aphakie 
lassen  sieh  keine   bestimmten  anatomischen  Lokalisationspunkte   angebea: 


■ 


derartif^e  Stcinmf^en    lassen    sii'li  von  verschiedenen  Stellen    (aber    immer 
ooeli  innerhall)  der  erweiterten  Spruehregiou)  auslösen. 
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4.  Diagnostik  der  Spraohstörung. 

Man  wählt  znr  Erkennung    der  8prachstiirnn|?   am  besten  fblgendeii 
Uiitersnchunf]^sjz:an<r. 

1.  Trüfun*:;  der  Hörschitrfe,  der  Sehschärfe,  des  ^matiechen  und  psy- 
chischen Zustande«.  ^M 

2.  Prüfung  des  Erkennens  von  Gegen  ständen,  wobei  sich  der  Paüen" 
eventuell  dnreh  Ocsten  ausdrücken  muß. 

3.  Prutuiig  der  mündlichen  Ausdmcksfähigkeit: 

a)  der  willkürlichen  Sprache, 

b)  des  Xachsprechens, 

c)  Auftiirderiing ,  gesehene ,  getastete ,   gekostete,    gerochene, 
hörte  (iegenstände  zu  benennen. 

d)  Vorlesen, 

e)  Zählen  und  Rechnen, 
/)  Singen. 

4.  Prüfung  des  Schreibens: 
aj  Abschreiben  von  Kuchstaben,  Wörtern,  Sätzen  und  Zahh'fi 
b)  Diktatschreiben, 
e)  Anftonleruiig,   spontan    zu  schreiben  (z,  U.  einen  Rriel'). 

5.  Prüfung  des  Lesens  (Ifedrucktes  und  Geschriebenes): 

a)  Laiitlesen, 

b)  Lese  Verständnis  (nian  läßt  den  Patienten  Befehle,  die  man  auf- 
geschrieben hat^  anstiihren). 


t^^ 


e)  Zerebrale  Lokalisation  der  Sehstöntng. 

Erkrankungen  des  Großhirns  (und  xwar  des  Okzipitulla]jpc[is)  kiPonen 
folgende  Formen  von  Schstiiruiig  veranlassen: 
L  Reine  Hemianopsie, 
2:  Hemiachnmiatopsie, 
H,  Rindenblindheit  und  Seeleriblindheit^ 

4.  Alexic  (s.  o.)  gewöhnlich  mit  rechtseitiger  Hemianopsie  verbunden, 

5.  optische  Aphasie, 

6v  optische  Rcizerscheiniingen. 

1.  Unter  Hemianopsie  versteht  man  Halbblindheit,  d.  h,  den  Verlust 
der  Sehkraft  auf  je  einer  Gesichtshalftc  beider  Augen ;  man  unterscheidet  eine 
heteronyme,  unghnchseitige,  temporale  Hemianopsie,  wenn  beide  anopischeo 
Retinahältten  auf  der  temporalen  >Seite,  eine  nasale,  wenn  sie  auf  der 
nasalen  Seite  liegen.  Ist  auf  der  einen  Seite  eine  nasale  und  auf  der  an- 
deren Seite    eine  temporale  Gesichtsfeldhälfte    ergriffen^    so    spricht    man 
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von  homonymer  bilateraler  Hemianopsie.  Man  spricht  von  einer  totalen 
Hemianopsie,  wenn  die  Trennnngslinien  der  anopischen  Hälfte  durch  den 
Fixierungspunkt  des  Auges  geht;  geht  die  Trennungslinie  nicht  durch  den 
Fixierungspunkt,  sondern  ragt  noch  das  sehende  Gesichtsfeld  in  das 
anopische  hinein ,  so  spricht  man  von  nicht  totaler  Hemianopsie.  (I>oppel- 
seitige  bilaterale  Hemianopsie  wird  als  Rindenblindheit  bezeichnet,  s.  w.  u.) 

Die  Hemianopsie  erklärt  sich  aus  dem  eigentflmlichen  Verlauf  der  Sehnenren- 
fasem  im  Chiasma:  Jeder  Tractus  opticus  führt  Sehnervenfasern  für  je  zwei  entsprechende 
Netzhauthälften;  der  rechte  Traktus  für  die  rechte  temporale  und  linke  nasale  Netz- 
hauthälfte,  der  linke  für  die  linke  temporale  und  rechte  nasale.  Auch  im  weiteren  zen- 
tralen Verlaufe  der  Sehnenrenfaserbahn  im  Zwischenhim  und  Großhirn  findet  sich  eine 
derartige  Nervenfaserverteilung  für  die  entsprechende  rechte  und  linke  Retinahälfte 
(cfr.  hierzu  Fig.  322). 

Eine  bilateral  homonyme  Hemianopsie  kann  Zustandekommen  durch 
Verletzung  des  Tractus  opticus,  des  Corpus  geniculatum  laterale,  der  Seh- 
strahlungen oder  des  Kortex  (s.  w.  u.). 

Völlige  Läsion  eines  Tractus  opticus  oder  des  Corpus  geniculatum 
der  Sehstrahlung  fUhrt  zu  kompletter  bilateral  homonymer  Hemianopsie 
mit  hemianopischer  Pupillenstarre. 

Mit  der  Zeit  entwickelt  sich  hier  eine  Hcmidegeneration  der  Retina. 

Läsion  des  Cortex  in  der  Regio  calcarina  (im  Okzipitallappen)  fährt 
ebenfalls  zu  bilateral  homonymer  Hemianopsie,  wobei  indessen  die  Pupillar- 
reaktion  auch  von  den  lichtunempfindlichen  Retinahälften  aus  auszulösen  ist. 

Verstopfung  der  Arteria  occipitalis  bewirkt  ausnahmslos  Hemianopsie. 

Liegt  der  Sitz  der  gleichseitigen  Hemianopsie  in  der  Fissura  calcarina  des  rechten 
Hinterhauptlappens,  so  ist  die  Hemianopsie  linkseitig,  umgekehrt  bei  linkseitigem 
Sitz  rcchtseitig. 

Bei  Zerstörung  der  vorderen  Vierhügel  oder  des  hinteren  und  inneren  Teile«  des 
Thalamus  opticus  ist  ebenfalls  die  Hemianopsie  der  erkrankten  Himhälfte  entgegen- 
gesetzt. Man  kann  einen  derartigen  Sitz  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  wenn  gleich- 
zeitig Hemiplegie  und  Hemianästhesie  vorhanden  ist. 

Ungleichseitige,  heteronyme  Hemianopsie  kommt  zustande  bei  Druck 
auf  den  vorderen  Winkel  des  Chiasma  (temporale  Hemianopsie)  und  bei 
Druck  auf  den  hinteren  Schenkel  (nasale  Hemianopsie). 

Ein  derartiger  Druck  kann  z.  B.  durch  Tumoren  der  Hypophysis  ausgeübt  werden; 
meist  findet  man  dann  auch  Andeutungen  von  Stauungspapille. 

2.  Hemiachromatopsie.  Darunter  versteht  man  eine  halbseitige  (homo- 
nyme) Farbenblindheit  (statt  völliger  Hemianopsie),  z.  B.  für  rot  und  grön. 

Wahrscheinlich  liegt  der  Hemiachromatopsie  nur  eine  partielle  Ausschaltung  der 
zentralen  Nervenfaserbahn  einer  Seite  bzw.  des  Kortex  zugrunde. 

3.  Rindenblindheit  und  Seelenblindheit  Eine  doppelseitige  kortikale 
Läsion  der  Regio  calcarina  ftlhrt  zu  doppelseitiger  Hemianopsie,  d.  h.  zu 
Kindenblindheit.  Das  zentrale  Sehen  ist  dabei  noch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  erhalten,  die  Sehfähigkeit  aber  auf  ein  Minimum  eingeschränkt. 


Ziuita>Qdek4)iDiiifmB  der  cor|lcaJ«ii  und  der  fltibeortir*]oii  UottiiJLDopiJe.  Linie«  nivd  dJn  optivcheii 
BftbDtw  ro6,  recht«  ichwurc  wUdergogftbfifi,  mac  M^enla.  Iut«a,  N  opt  mac  Da»  MaenUbüsd«!  im 
N.  0|it.  iV  oyl  kr  Ocikroiurtoji ,  N  opt  unkr  uni7ekr«>tiattLi  OpticitabnndeL  JI  Tract.  opt.  Fu  PDlrlnar, 
0  fvn  ntt  Corpnf  guniculatuRi  oxtoraucn.  »a  BohRtrahlangfin.  FH  Fa«cictil.  longritnd.  inf«jr« 
«4*  jfV'oii/  Fascieol.  loDgrittid.  enpüir.  (cia^lum).  B  fdji  Ünlkontapati».  H 1/ HititerborD  dt>it  Sttitea- 
▼•ntrik»li.  Ot  Ot  Erst«,  xweito  Oocipitalwindong.  ^r  Unt«rbrBebQnga«tolle  im  Tract.  opt.  y  Unt«r> 
breebuiigitiiM]»  im  Gebiet  der  SebttrablongMi;  naob  Lmioq  bei  y  w»rde<tt  ■owobl  dl»  Sttbotrahlnugeo 
a1»  d^r  Fascical,  Jiongitud.  iufor,  unt^rbrochnD .  ex  KtelJt  «ich  dann  auüer  dor  rcchtaeitigon 
H^mianopiUt»  auch  uoeti  A)axi«»  mn.  H  Mord  im  Mark  der  Fiwura  calparina^  welcher  H«tniattop4iJfl 
ohne  Ak-xle  bt'Vfirkt.  (Nach  v.  Mouakrtw.) 

Bei  der  »Seelenblinflht^it,  die  sich  oft  ao  Rindeiiblindheit  aii- 
t?cliließt,  it^t,  abgef^ehen  von  der  Stihiiiijn;  der  Sehschärfe,  des  Farbensinnes 
EMnd   des   fitereo8kopischen  Sehens,  vor   allein   eine  Störung  des  optischen 
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Erinneningssinnes  und  eine  Störung  des  Bichtungesinnes  (Orientierung  im 
Räume,  die  der  peripher  Blinde  noch  besitzt)  vorhanden. 

Die  Seelenblindheit  ist  eine  meist  vornbergehende  Erscheinung ;  ihre  anatomische 
Unterlage  ist  in  ausgedehnten,  tiefgehenden  (beiderseits  symmetrischen)  Zerstörungen 
der  lateralen  Okzipitalwindungen  gegeben. 

4.  Alexie  (cfr.  S.  845).  Auch  ohne  Aphasie  kann  Alexie  bestehen,  als 
Folge  einer  zentralen  optischen  Läsion  (reine  Alexie,  subkortikale  Alexie); 
sie  ist  dann  gewöhnlich  mit  rechtseitiger  Hemianopsie  verbunden. 

Zugrunde  liegt  ihr  eine  Läsion  im  Mark  des  linken  Gynis  anularis 
(bzw.  auch  des  margo  supramarginalis)  und  der  lateralen  Okzipitalwindungen, 
und  zwar  derart,  daß  der  Fase,  longitud.  inferior  und  die  demselben  an- 
liegenden Markmassen,  namentlich  in  der  mittleren  Etage  unterbrochen  oder 
degeneriert  werden  (v.  Monakow). 

5.  Optische  Aphasie.  Hierbei  können  die  Gegenstände  zwar  richtig 
gesehen  und  erkannt  werden,  sie  können  aber  nicht  richtig  benannt  werden. 

Optische  Aphasie  kommt  vor  bei  Herden  im  linken  Okzipitalmark. 

6.  Optische  Reizerscheinungen  (als  Störungen  der  optischen  Wahmebmungs- 

Zentren)  sind  funktioneller  Natur  und  kennzeichnen  sich  als  Halluzinationen,  Illugioaen 
optischer  Natur,  als  Lesescheu  (Dyslexie),  d.  h.  Unvermögen,  längere  Zeit  hintereinander 
zu  lesen;  femer  als  Dysanaguosie ;  hierbei  werden  ganz  andere  Worte,  als  auf  dem  Papier 
stehen,  gesehen  und  vorgelesen. 

f)  Frontalhim. 

Hier  soll  die  Lokalisation  von  Herden  im  Frontalhim  nur  insoweit 
besprochen  werden,  als  sie  sich  außerhalb  der  motorischen  Region  (s.  unter  a) 
und  der  Sprachregion  (s.  unter  cf)  befinden,  also  im  wesentlichen  inner- 
halb der  vorderen  zwei  Drittel    der  ersten  beiden  Stimwindungen    liegen. 

Herde  in  diesem  Teil  des  Frontalhims  können  folgende  Symptome 
machen  (nach  v.  Monakow): 

1.  Die  sogenannte  frontale  Ataxie  (Gleichgewichtsstörung  beim  Stehen 
und  Gehen),  verbunden  mit  paretischen  Erscheinungen  und  mit  Störung 
des  Muskelsinnes  in  den  unteren  Extremitäten,  besonders  in  der  gegenüber- 
liegenden Körperhälfte.  In  schweren  Fällen  kann  der  Kranke  mitunter 
nicht  einmal  stehen.  (Femwirkung  auf  das  Cerebellum,  Kompression  der 
inneren  Kapsel?) 

2.  Ausgesprochener  intellektueller  Defekt,  häufig  im  Sinne  einer  Re- 
duktion des  Auffassungsvermögens,  einer  Gedächtnisschwäche,  Stumpfheit 
und  Interesselosigkeit,  wohl  auch  einer  Urteilsschwäche  (ähnlieh  wie  bei 
der  progressiven  Paralyse,  der  senilen  Demenz  und  der  Arteriosklerose). 
Frühes  Auftreten  von  psychischen  Allgeraeinerscheinungen.  Allgemeine  Er- 
müdung, Kopfschmerzen  etc. 

3.  Bei  raumbeschränkenden  Herden  in  vielen  Fällen :  eine  psychische 
Gleichgewichtsstörung,   in  welcher  eventuell  neben  sub  2  erwähnten  Er- 


gchenmiifireii  zeitweise  eine  gewisse  Expansion  mit  Neigung  zu  possenhufteoi 
Treiben,  zum  Ironisieren  I Witzelsuelit)  oder  anderweitige  Stiinnmngsano- 
nullten  fnielaneholiseh-hv|ioeliündrische  Zustände),  eventuell  auch  epilef>- 
tischen  Charakter  tragende  AutreguiigszustHnde  (zu  bestimmten  Phasen  der 
Krankheit)  steh  beuierkhar  niaeheiK 

4.  Oelegentlieh  aui'tretende  transitoriseh-iuotorische  aphasische  »Störun- 
gen, meist  vom  Charakter  der  sogenannten  transkortikalen  Aphasien  (heim 
Ihergreifen  auf  die  dritte  untere  Stirnwindung  links},  hie  und  da  ver- 
hnnden  mit  Fazialisparese;  ferner  Wurtaninesie,  Schwierigkeit  im  spraeh- 
lieheu  Ausdruck  der  (ledanken.  dann  eventuell  Agra])hie,  Dyslexie  und 
endüeh  Dysarthrie  (Fernwirkungen). 

5.  Bei  Tumoren,  abgesehen  vfm  den  Örtlichen  Koptseh merzen  etc., 
Kloplen]])tindlichkeit  des  Kopfes,  dann  (relativ  früh)  Stauungspapillen, 
vortihergeliende  Erblindungen,  Erbrechen,  Schwindel  und  epileptiforme  An- 
fälle ete. 

6.  Störungen  des  Geruches  im  gleichseitigen  Nasenloeb  hei  Ül^ergang 
des  Herdes  auf  die  Regio  olfactoria,  eventuell  beiderseitige  Auosmie.  Ge- 
legentlieh finden  sich  als  Fernwirkungen  auch  Stiiningen  des  Gehörs* 

g)  Parietallappen, 

(Frische)  Herdllisionen  des  Parietal lappens  führen  mit  zu  motorischen 
oder  sensiblen  Defekten  bzw.  Reizerseheinungen. 

Bei  Herden,  tue  in  iiiielmter  Nacliharschaft  der  hinteren  Zentral  w  in  (hm  jtr  (also  im 
Gyrus  supramargioalis)  lic>'en,  oder  \m  Hordon,  die  vom  (ivnis  an^rularis  ausgehen  imd 
gegen  jene  tryn  vordringen,  <jft  ohne  sie  direkt  zu  erreichen,  treten  vor  allem  Inner- 
vationsstöniijgen  rler  Kurpersensibilitüt  (MaskelsinnstÖrung),  sodann  i irritierende  Herde i 
konvulsive  Ztiekungen  im  Ann  und  Bein,  ja  selbst  Anfälle  vom  (*barakter  der  Jack- 
gon sehen  Epilepsie,  ferner  wenn  iier  patlioiogisclie  IVozeü  weiter  okzipitalwärts  sich 
ausdehnt  (Lüsion  des  Lrdnis  parietalis  «uperior,  des  (ivrus  uuErularisi^  je  nach  der  Tiefe 
des  Herdes  oft  protrahierte  konjugierte  Deviation^)  der  Bulhi  ret^p.  „kortikale  tlpbtliiilniiv 
plegie",  8.  w\  IL  (bei  beiderseitiiren  Herd*?n)*  dann  Hemianopsie  und  Alexie,  Stöning  der 
Tiefeulokalisation ,  Seehrnblindlieit,  Stfirung  in  der  Orientieruni^  im  Raum,  optische 
Aphasie,   endlich  Asymbohe'),  resp.  Apraxie')  der  Hand  ein  ^v.  Mtuinkow), 


h)  TemporaUappeii, 

(Vergh  hierzu  unter  fi,  S.  848.)  Im  tiyrus  uneinatus,  in  dem  die  zentrale 
Bahn  des  N.  olfaetorius  endigt,  ist  wahrseheinlieh  ein  Kieehzentrum  zu 
vermuten. 

i)  Okzipitallappen, 

VergK  hierzu  unter  e  (zerebrale  Lokalisation  der  Sehstörung,  S.  850). 


J 


^)  Die  Ddviation  conjug^e  der  Frauzosen  =  gleichzeitige  starke  Seitwärtsdrehung 
lies  Kopfes  und  beider  Augen  nadi  derselben  Seite  hin. 

Unfähigkeit,  zur  VersitiUidiiTUiig  mit  anderen  Zeichen  zu  l>ilden. 
Apraxie  aufgehobenes  Verständnis  für  den  Oehraurh  der  Dinge. 
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k)  Zentralganglien. 

Im  Innern  des  Großhirnes  finden  sieh,  durchsetzt  von  weißen  Mark- 
fasern,  Anhäufungen  grauer  Substanz,  die  man  Zentralganglien  nennt.  Man 
unterscheidet  unter  ihnen  1.  das  Gorpas  strlatom^  2.  den  Nncleos  eao- 
datus  (mit  caput,  corpus  und  cauda),  3.  den  Nacleas  lentiformis. 

Isolierte  Herdläsionen  dieser  Ganglien  haben  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  keine  nachweisbaren  Ausfallserscheinungen  zur  Folge. 

1)  Innere  Kapsel. 

Die  Zwischenräume  zwischen  Rinde  und  den  Zentralganglien  werden 
von  der  weißen  Substanz  ausgefüllt,  die  um  den  Linsenkem  hemm  die 
Linsenkapsel  (äußere  und  innere)  bildet.  Die  innere  Kapsel  liegt  zwischen 
Linsenkem  und  dem  Kopfe  des  Nucleus  caudatus  und  Thalamus  opticiiB, 
die  äußere  zwischen  Linsenkapsel  und  Claustrum  (cfr.  die  anatomischen 
Lehrbücher  und  Fig.  323) ;  den  zwischen  innerem  Linsenkem  nnd  Nncl^is 
caudatus  gelegenen  Teil  der  inneren  Linsenkapsel  bezeichnet  man  ab 
vorderen  Schenkel,  den  zwischen  Linsenkem  und  Thalamus  opticus  ge- 
legenen Teil  als  hinteren  Schenkel.  Beider  (irenze  ist  das  sog.  Knie  der 
inneren  Kapsel.   In   der  inneren  Kapsel  verlaufen  folgende  ftlnf  Bahnen: 

1.  Die  (psychomotorischen)  l^amidenbahnen  (Extremitätenbahn), 

2.  die  zentralen  Bahnen  des  Facialis  und  Hypoglossus, 

3.  die  sensiblen  (psychosensorischen)  Bahnen, 

4.  die  Sehstrahlung  aus  dem  Hinterhauptlappen  und 

5.  die  Großhimbrückenbahnen. 

Die  Fazialis-  und  Hy[)oglo8susbahnen  liegen  im  Knie,  die  Pyramiden- 
bahnen in  der  Mitte  des  hinteren  Schenkels,  wobei  die  der  oberen  Extre- 
mität mehr  nach  vorn ,  die  der  unteren  mehr  nach  hinten  liegen ,  die  sen- 
siblen Bahnen  liegen  am  Ende  des  hinteren  Schenkels. 

Die  psychomotorischen  Bahnen  (Pyramidenbahnen)  kommen  Ton  deo 
beiden  Zentrale indun^i^on  und  den  Lobiis  paracet) tralis,  verlaufen  durch  dio  iimere  Linsen- 
kapsel, den  Fuß  der  Großhimsticle,  den  mittleren  Abschnitt  der  BrQcke,  bilden  MNÜym 
die  Pyramiden  und  gehen  in  der  Decussatio  pyramidum  zum  größten  Teile  in  die  Pynt- 
mideuseitenstrünge  des  Rückenmarkes  (der  anderen  8eite)  über.  Ein  geringerer  Teil  lAuft 
ungekreuzt  als  Pyramidenvorderstrang  weiter  und  tritt  erst  durch  die  Commissura  anterior 
alba  des  Rückenmarkes  auf  die  andere  Seite  hinüber.  Hier  setzen  sich  sowohl  die  aus 
dem  Pyramidenvorderstrang  wie  aus  dem  Pyramidenseitenstrang  stammenden  Fasern  in 
Beziehung  zu  den  (ianglienzellen  des  Vorderhornes,  aus  denen  bekanntlich  die  motorischen 
Wurzeln  des  Rückenmarkes  ihren  Ursprung  nehmen. 

(i  roß  hirnbrücken  bahnen  (von  denen  man  eine  vordere  (s.  w.  u.)  und  eine 
hintere  unterscheidet);  die  vordere  besteht  aus  Fasern,  welche  von  der  Rinde  des  Stirn- 
lappens  (Frontalzone)  konvergierend  zum  vorderen  Schenkel  der  Linsenkapsel  und  von 
hier  durcli  den  Pes  pedunculi  zur  Brücke  ziehen.  Die  Fasern  der  hinteren  Großhim- 
brückenbahnen gehen  von  der  Rinde  des  Hinterhaupt-  und  Schl&fenlappens  durch  den 
hinteren  Schenkel  der  Linsenkapsel  und  den  (iroßhirnstiel  ebenfalls  zur  Bracke.  Hier 
hängen  die  vordere  Bahn  und  dio  hintere  Bahn  wahrscheinlich  durch  Vermittlang   der 
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Brückenkerue  mit  Fat^crn  zusammen^  welche  vod  ilit^scn  Kt^men  aus  durch  die  Raphe 
pootis  in  den  Brüt-kpuseheukeln  der  entgegengfesetztcii  Seite  zn  der  Riode  der  ivJeinhirn- 
hemispliiireü  verlaufen  (Klei nhirnhrückenb ahn). 

Die  psyehoseiisiltlen  Bahnen  verlaufen  folfjren dermaßen :  Aus  der  Rinde  de» 
Scheiteüappens  jxelnn^en  Fairem  «hireh  den  hintereo  Absehnitt  der  inneren  Kapsel  ab- 
wärts, nidit  iu  den  Fußteil  der  Groühirnstiele,  wie  die  heideti  vorigen,  sondern  in  deo 
dorsalen  Abaehnitt  derselben^  welche  man  als  Haube  beüeiehnet  hat. 

Die  zeutralen  Bahnen  des  Fazialis  und  Hypoglossus  ziehen  Tom  unteren 
Ende  der  vorderen  Zentral  wind  nng^  durch  das  Knie  der  Linsenkap^el  zi  milchst  i«  den 
Fnß  der  Hirnj^rheukel  hinein»  um  soilann  dichter  hinter  Ul<>rsal  von)  der  Brücke  in  den 
Schleifeuteil  der  Huulte  durch  die  Haphe  auf  die  andere  Seite  biniiberzntreten,  wo  sie 
in  den  entsprechenden  Kernen  (Ml  und  XIJ)  um  Bwlen  der  Rautengnibe  endigeji 
(nach  Broesike,  Lehrb.  d.  Anatomie). 

Durch  Blutungen  kann  unter  Umständen  die  ganze  innere  Linsenkapsel 
einschließlich  der  großen  (Ganglien  Äerstürt  werden.  Durch  »Seitendruck 
j  Tumoren,  Btutuuti:en  in  den  Oanglien  etc.)  kann  die  innere  Liusenkapsel 
komprimiert  werden  und  dadurch  wenigstens  zeitwei.se  ähnliche  Ersehei- 
Dungcn  wie  bei  vnlliger  Zerstr>riing  maehen. 

Die  Erisdieinungen  sind:  Völlige,  sehlatte  Hemiplegie  und  Hemi- 
aniisthesie  auf  der  der  Läsion  entgegengesetzten  Seite  (unter  Lmständen  mit 
vasoniotorischen Störungen).  Sobald  da^  laterale  ilark  des  Corpus  geuiculatnui 
laterale  oder  die  Sehstrahlung  mit  zerstört  ist,  stellt  sich  Hemianopsie  ein. 
Unter  Umständen  finden  nich  auch  kleinere  Herde,  die  nur  einen  Abschnitt 
der  Linsenkapsel  zerstr^ren,  z.  li  der  vor  dem  Knie  lieg«?nde  Abschnitt 
(Hemiplegie  mit  stark  in  den  Vordergrund  tretender  Lähnmog  des  Fazialis 
und  Hypoglossus:  Anarthrie,  Dysarthrie), 

Nach  V.  Monakow  ist  es  wiehti(f  hervorzuheben,  daß  bei  Faknmkunfr  der  inneren 
Kapsel  sämtliche  Liihmunf^wnicheinunjBren  irrob  mechanischer  Natur  sind  und  daß  höhere 
Formen  von  Ai^soziationslahmuupen.  z.  B.  aphasische  Symptome.  Alexie»  Agraphie,  Sfelen- 
blindheil  usw.,  nur  als  Fern  wirk  rmgen  vorkommen.  Auch  piiychiM'he  Storuni^en  brauchen 
bei  Herden  in  der  inneren  Raphe  niclit  aufäGU treten.  Kleinere  Henle  (Bluteri?a»8e|  rtifen 
hier,  auch  wenn  sie  rasch  sich  entwickeln,  sehen  ernntere  Bewuitseins,störunj?en  henor, 

BlickpurcKcn^  cerebellar-a taktische  SOtrunji'iMi.  dann  luner\'ations8törun|?en  der 
Pupillen  (abp-esehen  von  solchen  t!}mpatliiseh<*n  UrspnuigsK  IMumations-,  Kau-  und 
Schlin^^tünmgen  steilen  sich  ab  Dauersymptome  hei  Herden  in  der  inneren  Kapsel 
nur  dann  ein,  wenn  die  Zerstörung  bis  in  die  Haube  resp,  in  die  Gegend  dm  rotrn 
Kernes  oder  in  die  Brückengegeud  vordringrt.  Bei  donirtii^en  LähmunjEren  kann  es  unter 
Ums^täuden  auch  äu  einer  alteruiereuden  Hemplet,de  mit  Ulicksicht  auf  den  OkiUomotoriüft 
kommen. 


m)  Thalamus  opticus. 

Die  Verbindungen  des  Thalamus  optieuB,  der  miichti^stpn  Anhütifung  gmuer 
SiihstauÄ  im  Hinmtock .  i^chen  »ach  drei  Richtungen:  1.  FaserzHife  nach  der  Bindet 
2.  nach  dem  Tractus  opticus,  3.  nach  der  Hauhr.  Die  lündenverlunduni?  wird  ak  Schstiel 
oder  Thalamiisstiel  hezeiehnet  (der  vordere  Stiel  deg  Thalamus  jjeht  von  der  Fr<>nt4il' 
Zone  ztim  vorderen  und  lateralen  Kern,  der  obere  Stiel  von  der  Parietaboue  «um 
lateralen  und  inneren  Kern,  der  hintere  atis  der  Teniporoitkzipitalzone  xuin  lateraleü 
Kern.  Der  untere  Stiel  vom  Gynis  Hippocampi  des  Schläfenlappens  zum  vorderen  Kertie). 


)ie  vif'I*?ii  Vprhii»diinirr»ii  dos  Thalaioius  ojitii^iis  mit  d«*r  Himridfip  marh^iJ  »»s  wrihr- 
scheiulirh,  ilaß  in  ziemlicli  seli/iif  Inkalisiortrr  Woisp  f^iiiP  Projt^ktion  von  iwU'V  liogcndm 
Zentren  {primäre  Skmeazeirtrtni  imd  andere  ZeDtren)  auf  die  V(?rRcbiedt!iien  KcrriL'  des 
Thalamus  stattfindet  {w  Mouakow), 

Bei  Läsionsherdi^n  im  Thalamus  opticus  findee  sich  Störungen  der 
Hensibilitiit,  mitunter  sogar  Hemianät^thf^sie.  die  besonders  dadurch  ehiirak- 
terisiert  ist,  daß  das  Muskel-  und  das  Tastgeftihl  dainMirdcT  uud  Itedeutcu- 
der  in  seiner  Funktion  ^^estürt  ist,  als  das  Schmerz-  und  TeHiiHTaturgefühl. 

Hemianopsie  hei  Verletzungen  des  Thalamus  opticus  findet  sich  nur 
dann,  wenn  neben  dem  l*ulvinar  auch  das  Coqms  geniculatiuii  laterales 
zerstört  ist. 

Bei  Kapsel-  (s.  o.)  Fiäsionen  und  Läsion  des  Thalamus  opticus  findet 
man  Erscheinungen  der  posthemiplegi sehen  Chorea  und  der  niiiuischen  Aus- 
druck sbewegungen. 

.Schließlieh  sind  noch  als  Symptome  der  Sehhtigelaffektioneu  (beson- 
ders Neubildungen)  vasomotorische  resp.  trophische  Störungen  in  der  dem 
Herde  gegentiberliegenden  Seite  beobachtet  worden. 


n)  Pediuieulus,  Regio  subthiihimicnf  Haubenregion, 
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Die  GroDhirnstlele  bcBtehcn  aua  einem  an  der  HiraLuiBis  «ichtliaren  ventralen 
Abschnitt  von  weißer  Substanz*  dem  HirEsdieukdfuÖe  (Baßis  pednneuli)  und  einem  dor- 
salen^  ans  ^rnmor  und  weiüer  SnbstanK  znsammeniBfeHetzten  AbMchnitte,  der  Hanbe^  die 
unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  liegt.  Beide  ^ind  durch  die  Sulistantia  ni^ra  (eine  graue 
Ganghetimasse)  g*^trennt,  Narb  nlien  setzt  sirb  der  Ilirnsrbenkelfuß  in  die  Capsula  in- 
terna, nach  unten  in  die  Brücke  fort.  In  seinem  mittleren  Abt^chuitte  verlaufen  die 
Fvrauiidenlmhnen  (».  n.),  in  seinem  medialen  Abschnitte  die  vordere  (jroühirnljrücken- 
babuj  in  seinem  lateralen  Absebnitte  die  hintere  (iroßhinibrüekenbahn.  Der  mediale  Teil 
derTyratnidenhalin  Hird  von  der  iterebralen  Partie  desHimsrhenkelfußes  durch  die  zentralen 
Biibneri  der  letzten  raotnriHchen  Hirnuerven  (V— XII)  eingrenommen,  die  jedoch  weiter 
»pinalvvärts  zuniiehst  an  der  ventralen  Seite  des  Hirnschenkels  mediana flrts,  «odann  an 
der  medialen  Seite  desselben  dorsalwilrts  ziehen^  um  schließlich  in  der  II au  he  zum 
medialslen  Teile  der  Schleife  zu  werden.  |  Diese  Bahn  wird  Bündel  v^m  Fuß  zur  Ilanhe 
genannt.) 

Der  Teil  der  Haube  (das  ist  der  gnnze  dorsale  Teil  der  reduukulijj  der  unter 
dem  Thalamus  optieus  liegt,  wird  Ri^g'io  subthalmnlca  genannt ;  in  ihr  liegt  aU  linRcn- 
großes  Ganglion  der  Lu>ssel*e  Körper  (t'-orpus  subthalaTOicum).  Dahinter  (unterhalb) 
beginnt  die  zur  Brücke  verlaufende  Sulistantia  nigra.  Medial  hinter  dem  Luy suchen 
Karper  (hereits  im  Gebiet  der  eigentlichen  Haube)  Hegt  ein  weiteres  Ganglion,  der  rote 
Kern  oder  Hauben  kern. 

Der  am  meisten  dorsalwärts  gelegene  Teil  der  Haube  umgibt  in  Gestalt  des  »o- 
jrenannten  zentralen  Dohlen graus  den  Ai]uaeductU8  Sylvii,  Im  ventralen  Abschnitt 
des  letzteren  neben  der  Mittellinie  liegen  die  Kerne  des  3.  und  4.  Hirnnerven.  Nach 
außen  von  diesen  Kernen,  etwas  mehr  dtirsal,  finden  sich  die  Kerne  und  Fasern  der 
absteigenden  t^nintuswurzel  (Eadix  desccodene  quinti),  welche  sich  von  hier  bis  zu  dem 
in  der  Brücke  gelegenen  motorischen  Trigcminuskeru  erstrecken,  wo  &ie  »ich  den  übrigen 
Wurzelfasern  des  letzteren  Nerven  zugesellen  imd  mit  austreten.  Ebenfalls  in  der  Gegend 
de»  Okulomotoriuskernes  beginnt  das  hintere  iJLngsbündel ,  welches  dicht  neben  der 
Medianlinie  <Rapbe)  ventral    von  den  Au|fenmURkel kernen    liegt.     I>as  Dach  des  Aquae- 
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diictus  winl  gebildet  von  den  Vierhügeln.  Daa  vordere  Paar  —  tiiierzo^fii  von  weißm 
Fasern  —  besteht  im  Innern  aus  ^i^raiier  Biibstaaiz.  Äußerlich  sichtbar  tritt  aun  dem 
vorderen  Vierbügelpaar  naeh  lateralwärtH  der  vordere  Bin  den  rm  benmn»  in  welchem 
erstens  Fasern  vf>m  i*kÄipitallappen  (vom  .Sehzentrum)  dnreh  die  innere  Linsenkapsel 
zn  ilen  Zellen  des  vorderen  Yierbügels  und  zweitens  Fasern  vom  Vorderen  Vierbügel 
zum  Tractiis  opticus  teils  direkt,  teils  in  der  Bahn  des  Corpus  j^eniculatum  laterale 
verbufeti.  Das  hintere,  xienabeh  große  Vterhügelpaar,  ebenfalls  von  einer  weißen  Schicht 
nberzo|jren,  enthält  einen  K*^rn^  der  dureh  {len  hinteren  Bindearm  wahrscheinlich  in  ü^nz 
ähnlicher  Weise  zu  der  Großhirnrinde  und  zum  Tractus  opticnß  (durch  das  Corpus  geni- 
culatnm  mediale)  in  Beziehung  tritt  (nach  Broesike). 

L^isioiien  m  einem  der  drei  Hirnteile  pfle«^on  nncli  mit  Lüsioii  der 
anderen  beiden  einhei'zygeheiL 

Akut  einsetzende  LUsionsherde  in  der  Hanhen^e^end  niaeheu  —  ab- 
gesehen von  den  Erseheiiiunp^n  der  Apoplexie  —  Henii[depe  (meii^t  mit 
Hemianä^ithesie),  toniselie  Kninifife  in  der  jü:e^enüberliegenden  Extremität 
Au^eniiniskellälmmngen  (meist  konibiniert(.^r  oder  Taresen  einzelner  vom 
Okulomotorius  versorgter  äußerer  Muskeln)  und  zerebellare  Ataxie  mit  Nei- 
gung, nach  der  Lasionsseite  zu  fallen. 

Naeh  Abklingen  der  akuten   Krseheinungen  können  hinterbleibcn: 

1,  yensibilitätsstitrungen,  nieißt  Hemibypüsthesie  (seltener  Hemiauästhe- 
sie)  auf  der  dem  Herde  gegenlibtTliegenden  Seite,  gewöbnlieb  in  Föhti 
ditterenter  (jeiuldsstJ'trung  (1Vmj>enUnr-,  Sehmerz-,  Tast-,  Mnsketgeiuhl,  vor 
allem  Störung  des  stereognostiseben  Sinnes); 

2,  Bewrgungsataxie  in  der  dem  Herde  gegenüberliegenden  Seite,  vor 
allem  in  der  Hand,  seltener  und  weniger  stark  im  Hein;  meist  verbunden 
mit  leieliti'r  rarese; 

3,  Choreifonne,  athetotische  Bewegungen  (bei  Läsionen  in  der  Gegend 
des  roten  Kernes  und  des  lateralen  Markes  tlerseli>en); 

4,  lieliOrstr»rnngen  (V  an  der  dem  Herde  gegenilberliegenden  gesun- 
den Seite) ; 

5,  Dysarthrie,  Brady|dmsie  (Störung  der  Spraehartikulation); 

6,  Selistörnngen  (Hemianopsie),  Femwirkung  oder  bei  gleiebzeitigiT 
Zerstörung  des  Traetus  opticus  oder  des  Cor[>us  g(*niculatum  laterale); 

7*  OkulomotoriüsUihmung;  meist  Parese  einzelner  Augenmuskeln. 

Nicht  selten,  zumal  bei  Herden,  die  K:egen  den  Bodfn  des  3.  Vcintrikels  vordrini^en, 
ist  eine  Pupillerierueiterung^,  verbunden  mit  triiger  Lichtreaktion,  vorhauden.  Mitunter 
beschränkt  sich  die  Parese  auf  eine  Piipillenerweiterun^  un4  Ptosis  (Parese  des  Leva- 
tors);  meistens  beobachtet  man  autlerdi-ni  noch  Einschrünkunj?  der  Beweglichkeit  des 
Auges),  und  zwar  sind  es  namentlich  der  Reetus  internuf«  nnd  Reetus  siiperior,  welcho 
bei  llaubi'nläHionen  leicht  ervfriffen  werden.  Wird  durch  den  Henl  mehr  der  Kf>pfteil 
der  Zellcnsiiule  des  (Ikulwnotorius  zerstört ,  dann  werden  vut  allem  der  Roet,  inf.  und 
die  inferioren  Muskeln  geschädigt.  Rei  ymfjingreicheu  Herdfu  fsder  hei  solchen»  welche 
die  Kegiü  Interpednncularij»  zerstören,  kann  die  Üknb^motoriu^liihmuug  eine  totale  sein; 
ea  Jtei^  sieh  dann  hocb^nidige  l*t08is,  Pnpillener^eitemnj?  nnd  eine  ieilwei»e  Fc?!«tsti?J- 
lung  des  Bulbus  naeh  außen  | Kontraktur  des  Reetus  extenL).  Aber  selbst  in  solchen 
F&llen  ist  es  telten^  daß  die  Licbtreaktion  der  Pupille  vidlständig  aufgehoben  wird 
(V.  Monakow), 


Herdläsionen  im  Pedunealiis  bewirken  eine  totale,  anfaiigB 
schlaue  Ileiiiiplegie  (iitit  BHeili^ung  von  Fazifilis  und  HJ^>o^los8lls)  auf 
der  gesunden  tSeite  und  eine  partielle  (seltener)  OkuloiiiuloriusUihniuug  iuif 
der  kranken  Seite,  sog.  Hemiplej^ia  alternans  superior. 

Bei  Beteiligung  des  Tractiis  opticus  iiml  (orpus  geuiciilat.  laterale  tituiet  rjcIj 
total*'  Hemianopsie. 

Bei  Herden  im  Vi  erhübe Idaeh  kann  bereits  bei  dem  Sitz  des  Herdes 
in  einem  Vierlitlp^l  die  Pujiille  auf  einem  oder  auf  beiden  Au^en  erweitert 
sein.  Gleichzeitig  wird  die  rufjillenreaktion  auf  Liehteitifall  imd  bei  Kan- 
vergenzheweguiig  beträchtlich  gestiirt. 


o)  Pons. 

Spinalwärts  au  dw  Pedtioeuli  ^chheüt  sich  diu  Brik-ke  (Poos  varolij  an,  sai  der 
man  einen  ventralea  Abschnitt,  Brücke  im  entere«  Siune,  in  den  der  Fußteil  des 
Hinischenkels  dutritt.  und  einen  dorsalen  Brilckenteil  der  Hatilie  unterscheiilet 
Dpji  BrCickenteil  iler  Ifanbe  bilden  drei  Absdiuitt<>:  1.  die  Schleife,  die  am  racistea 
vinitral  gelepfen  tst  und  einen  breiten,  aber  wenijtr  tiefen  Zn^  von  LüUjß'sfasem  vorbilellt: 
2.  die  Formatio  reticularis,  eine  ziemlich  hreite  Scliicht  von  ^efleehtartigem  Aussehen; 
und  3,  das  hintere  Lanfsbcindel  (Fasdculus  lonpitudinalis  poöterior)^  welches  am  meisten 
dorsal  lie^t  und  ein  dreikantiffefi  BcVnrIel  von  Lan^sfaseni  bildet. 

An  der  Selileifr  nnterscheider  man  eine  mediale  Abteilung;,  a)  das  Bündel  vom 
Fuß  Äur  Haube;  b;  eine  mittlere  {aog.  obere  oder  mittlere  Schleife);  c)  eine  laterale 
(Bog*  laterale  oder  untere  8^dlleifeV 

aj  Über  da?*  BUndel  vom  Fuß  zur  Haube  cfr.  S,  8&7;  es  stellt  eine  Verbindung 
zwischen  den  Kernen  der  motorischen  Hirnner^eu  und  ihren  Rindenzentren  in  der  ent- 
gegengesetzten (irnühindieniii^phiti'c  V(U" 

bj  Die  obere  oder  mediale  iSehleife  geht  zerebrahvarts^  zum  Teil  durch  die  Hauben- 
strahlung-,  zum  Scheitellappen;  nach  abwärts  verlftßt  sie  ein  Teil  ihrer  Fasern»  indf'ni 
diese  durch  die  Raphe  zu  den  Kernen  der  scosoriflchen  bzw.  sensiblen  Hirnuerven  der 
anderen  8eite  (zum  TriK^cminus»  Akustikn«,  Glossopharju^cue  und  Va^ns)  xiehen.  Der 
}lau|itleil  der  F'asern  findet  sich  noch  zwischen  den  Oliven  und  wird  als  Schleifen- oder 
Olivcnzwifchenticbicht  bezeichnet.  Im  Bereiche  der  Ulivc^n  verlassen  dann  wieder  eine 
größere  Anzahl  von  Fasern  die  Schleife  und  treten  durch  die  Medianebene  (Rapbe)  in 
die  aoderseitige  Olive  ein,  um  sie  ssu  durchziehen,  ohne  jedoch  mit  ihr  ru  Verbinduntr 
zu  treten.  Am  spinalen  Ende  der  Medulla  oblongata  endlich  verlassen  noch  zahlreichere 
Fasern  die  Schleifenschicht  und  gehen  ventral  vom  Boden  des  4.  Ventrikels  resp.  vara 
ZentralkEinal  auf  die  andere  Seite  zu  den  Kernen  am  oberen  (zerebralen)  Ende  der 
Hintersträn^e,  dem  Xucleus  graciHs  und  cnneutu«  hinüber  ( Schleif enkreuznng  oiler  auch 
Pyramiden kreuznnif  befiannti 

ej  Die  Fastmi  der  hiteraleu  oder  unteren  Schleife  gehen  zentral  wärt»  im  Kern  dm 
bint^ren  Vierhiigelpaares^  nach  abwärts  verlieren  sie  sich  im  Nuclous  lemnisci  lateralis, 
dem  Corpus  trapezoides,  der  Oliva  superior,  den  Striae  mednÜareft  und  dem  Nucleus 
reticularis  tegmenti. 

Physioh)gi8ch  stellen  die  Fasern  der  oberen  Schleifen  die  psychosensorisclic  Bahn 
aEum  Gehirn  vor,  die  laterale  Bahn  überträgt  vielleicht  Gehörsempfindungen  in  Leitungen 
des  Auges  durch  Vermittlung  des?  hinteren  Hügelpaare^, 

tjber  (dorsiü  von)  der  Schleife  liegt  in  der  Mitte  der  Haubenregion  die  soge- 
naJinte  Formatio  s.  Substantia  reticularis,  welche  ans  einem  Geflecht  von  weisen  kurzen 
Fasern  mit  eingesprengten  kleinen,  grauen  Kernen  besteht  ( Nucleus  reticularis  tegmenti i 
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Das  zcrolinile  Endo  der  Forraatio  rotifularls  entj^prioht  der  nbrren  Brück piiffp^Piid,  ihr 
iinterps  Ende  biin^rt  mit  dem  Seit<?iistriintrrestc  des  Rllrkoniiiarks  zusamnien.  tMrsal  von 
der  ForiiiLitio  n^tieularis.  dielit  unter  dem  Boden  des  4.  Ventrikels  und  Aquaednetus  liegt 
dsis  hintere  LäagsbandoL  Dieses  besteht  ans  »rrnbereii  ntiil  feineren  Fasern.  Die  gröberen 
finden  sich  auf  der  Strecke  zwiseheu  deiu  Kern  des  Okulomotarins  und  dem  de«  Ab- 
dnzens  und  verbinden  wahrsehejjiljeh  in  komplizierter  Weise  (unter  teilweiser  Kreuzung) 
die   Kerne  d<T  mati>nselieii   Augennerven   untereinander. 

Im  ventralen  Ahselnuttr,  tler  Britrk{'  ini  m^^'nnj  Suiüe,  findet  man  die  Fasern 
des  Ilirnsehenkelfußes  wieder,  die  daselbst  von  queren  Fasern  gekreuzt  und  mit  Kernen 
Htitormiseht  sind. 

Von  den  Fasern  des  Fußes  laufen  nur  die  PsTarnidenbahneu  {da«  mittlere  Drittel), 
in  viele  groilere  unii  kleinere  Bündel  ^N'spalten,  durch  die  Brneke  liiiulureh,  die  Fa,'^ern 
des  äußeren  und  inneren  Drittels  vom  Hirnseh  enkelfuße  dage^'eii  treten  in  der  Brttckc 
dureh  Vermittbuig  der  Brüekeii-Kerne  (Kuelei  pontis)  mit  (Jiierfasern  in  Verlnuduug* 
welche  sich  in  der  Mittellinie  kreuzen  (Raphe  p*>ütisj  und  durch  die  mittleren  Kleiu- 
hirnstiele  (Crura  cerebelli  ad  pontem)  zur  Rinde  der  j^eia-enttherl legenden  Kleinhirnbcmi- 
sphäre  ffeben.  Auf  diese  Weise  wird  die  (iroßhirnrinde  einer  Seite  (durch  die  Groühirn* 
brtk'kenbahntHjt  mit  der  Kleinhirnrinile  di-r  nndcren  t^eite  verbunden. 

Die  beim  Menscben  sehr  zahlreichen  Qnerfasprn  der  Brücke  sind  in  3  Lttgeu  an- 
geoidnet  (Stratum  fiuperfieiaJe,  complexum  und  profunduna)  und  verdecken  am  unteren 
Rande  der  Brücke  noch  einen  besonderen  i]ueron  Strang  von  Fa.*iem  (Corpus  trapezoides), 
dessen  Fasern  von  dem  Akustiknskeni  zur  oberen  Olive  der  einen  und  durch  die  Schieife 
und   Hapbe  zur  (Jlive  der  anderen  tSeite  jk^ebeu  <s.  w.  u.)  (nach  Broesike). 

Infolge  des  Umstandes.  daß  \ieie  im  Pons  verlautende  RahDen  beider 
Köqierhillfteii  dicht  xusaiunienlief^eii,  luachi^n  Herde  im  Foiis  (Tumoren, 
Ab*^zt^8se.  Blutimf»;«!,  Zysten )  &ehr  leicht  bihiterale  Störnny^uTi.  Weil  femer  ein 
Teil  der  sich  kreuzenden  Hau ptl »ahnen  durch  die  in  der  Nähe  ents|»ringenden 
und  unj^ekreiizt  abziehenden  sensiblen  nnd  motyrit>ehen  Hirnnerven  in  ver- 
schiedener Richtung  durchquert  werden,  kommt  es  zu  alternierenden 
Lähnmngserseheinun^en  und  sehlieülieh  wef^en  der  vielen  assoziativen  Yer- 
binduniJ^en  der  (Au^^enmuskel-,  Fazialis-  etc.)  Zentren  zu  AssoziationslHh- 
miingen. 

Motorische  Liihmungsei-scheinungen  des  I*ons: 

n)  Kern-  und  Wurzelliihmungen  (der  111. ,  IV.,  V.,  VL,  VIL  Hirn- 
nerven), 

//^  supranukleäre  Lähmuufxen  {Hemiplegie  und  AssoziatiousUihmun^en 
bei  Unterbrechung  der  Pyramidenbahn  und  anderer  zu  dem  Kortex  führen- 
den Bahnen). 

Differentialdiagnostisch  wichti*;  für  Ponsherd  ist  die  Hemi- 
plegie des  Fazialis  imd  eventuell  auch  des  Ahdnzens  auf  der  der  Ex- 
tremitätenÜlhmung  gegenüberliegenden  Seite  {Hemiplegia  alter- 
nans  inferior). 

In  ilhuiirhpr  Weise  wie  zu  der  eben  geschilderten  F"tra  der  alte miereDden  Blick- 
lilhnuinj^  kann  e»,  wenn  der  unti»rbreehende  Herd  entsprechend  höhere  oder  tiefen? 
Brüekenahschnitte  befällt,  zu  jindoren  Fornien  der  ültemierruden  Lühmuu^  kommen,  d,  h. 
zu  einer  Hemiplrjj'it*  mit  Beteilignng^  der  raotorischen  und  Sfnsdden  Portion  ({Spinale 
Wurzel)  des  Trigeminus,  de«  AkuMiku«,  ilann  des  HypogloRfiUfl  auf  der  Seite  des  Herdes 
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In  lotztcrem  Falle  devüerf  die  Ziincfe  öach   dor  nicht  hpiiiiplegi sehen  Seite.    Zdjft  sieh 


St*hi**li| 


L'l,   dani] 


das  K» 


auf  der  Seite  der 


Liigiuig  der  Bjotonseben  t^uiiiiuswurzel 
Läeioo  ^estdrt,  oder  es  kann  der  Uuterkiefer  uicht  nach  der  gesunden  Seite  hinaber 
hewegt  werden  (Oppenheim),  die  Lühmnii^^  der  KiefenniiskeUi  ist  indessen  eine  voll- 
ötÄudi^e  ( naeli  v.  M  o  n  a  k  o  w  ]. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Dia^ose  einer  Ponsläsion  (im 
kandalen  Teil  des  Pons)  ist  weiter  die  konjuj^ierte  Liihniun^  der  Seit- 
wärtswender der  Au^en  (konjugierte  Blieklähmmig).  Bei  einseitigem  Pons- 
herde  ist  dann  der  Kectus  internus  des  einen  und  der  Abduzens  des 
anderen  Auges   gelähmt  (Fovillesches  Symptom). 

Eine  ZwanirsstelUine  der  Aiigeji  fehlt  hei  reiner  kunjiisjierter  BHcklflhnning^,  außer* 
dem  funktioniert  meist  der  Iteetin«  internus  hei  der  Ki>övergeQz  und  liei  monokularer 
Prüfung  der  Bewi-s^lirhkeit  in  normaler  \Veii<**.  Fiir  das  Zustaodekommen  der  Bliek- 
lähmung  spielt  wahrseheinlieh  das  dem  hintercu  Längshündel  lateral  anliegende  Areal 
der  Formatio  retirnlaria  in  der  kaudaleu  Hülfte  der  Brücke  eine  wesentliche  Rolle. 

um  die  patholoj^isrhen  Krfahrunjren  hei  Brüfkenherden  hinsichtlich  der  verschie- 
denen A harten  der  Blickluhmuni^^en  mit  den  unatomi sehen  Tätlichen  in  Finklaii^  zu 
hringen,  hält  v.  Monakow,  wie  ^VL'rnicke,  an  der  Annahme  eioess  hesonderen  Zentrums 
für  die  assoziierte  Seitwärtshewegnng  des  Auges  fest.  Ein  solches  Zentrum  niüÜte  zwi- 
schen Ahduzenskem   und  DknlomotoriuBkem  gelegeo  sein. 

Wird  diireli  eirirn  Herd  im  Pons  die  rmgeUung  heider  Abduzenskerne 
lädiert,  so  tritt  doirpeltfeitige  konjugierte  BlickUlhnmng  auf. 

Nach  Jolly  können  aher  hisweileu  die  Augen  {wenn  aueh  unter  n\ stagmu^artigen 
Zuckungen!  noch  uaeh  innen  hewe«,'t  uerd^n. 

Störung  der  Hypoglossusinnervation  bei  l'onsherden  f  ülirt  zu  (Hriieken-) 
Anarthrie,  die  sieli  dureh  einen  nasalen  Klang  der  Stimme,  langsame 
Sprache  (Bnid yphasie),  schwierige  Aussprache  der  Konsonanten,  vor  allem 
der  Li|>penlaute  bei  gut  erhaltener  Vokalaussprache,  femer  zu  leichter  Er- 
müdbarkeit beim  Spreeben  zeigt  (l*seudybulbär|Kiralyse). 

Bewcgungsataxie  (beim  Sitz  der  Läsion  in  der  Haubenregion  und  im 
Areal  der  Schleife),  zerebellare  Ataxie  (meist  durch  iM^mwirkung  oder 
oder  durch  Zerstörung  von  Brückmarmfasern  bedingt).  Störungen  der 
Sensibilität  (im  Trigeminusgebiet  zum  Beispiel  in  der  Konn  der  alteniiereo- 
den  HemianUsthesie  oft  mit  Hemiplegie  verbunden)  können  sieh  ferner  \m 
Brtickenherden  vorlinden. 

Y.  Monakow  !itelk  idier  die  l\:fnsherde  folgende  diagnostische  Sätze  auf: 
1.  Wenn  nach  einem  apoplektisehen  Anfalle  oder  gradatiin  eine  imtere  alter- 
uierende Hemiplegie,  sei  es»  mit  Beteiligung  des  Faziali?!,  des  Ahduzeus  tsehr  häufig) 
oder  des  'Ingemiuus,  sich  einstellt  und  dauernd  zunirkhleiht,  so  ist,  namentlich  dann, 
wenn  nuch  Dysarthne  (eventuell  verhunden  mit  pseudohulliüren  Symptomen)  vorhanden 
ist,  mit  der  größti^n  Wahr^cheialichkeit  auf  eirn*  Herderkrankung  der  Brücke,  und  zwar 
auf  der  Seite  und  in  demjenigen  Brli^^enahschaitt  zu  schließen,  in  welchem  der  fraglich 
gelähmte  Hirnnen'  verlauft,  respektive  in  welcheni  er  die  Pediuikutusfasernnj^  (iushesoudere 
die  Pyraniidenhahn)  kreuzt.  Wechselstiiudige  lleniipleLrie  mit  Rücksicht  auf  den  Ahdiuicns 
oder  Fäzklis  würde  für  einen  Herd  im  kamhilen  Poussegment  sprechen.  Beim  Hinzu- 
treten einer  reinen  h  a  1  h  s  e  i  t  i  g  e  n  B  l  i  e  k  l  ü  h  m  u  n  g  nach  der  Seite  des  hemiplegischen 
Gliedes  wird  die  Lokaldiagnose  ziemlich  sicher. 
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2.  Das  Fehlen  einer  alternierenden  und  Oberhaupt  einer  Hemiplegie  spricht  nicht 
gegen  einen  Brfickenherd.  Beim  Vorhandensein  einer  partiellen  (oder  selten)  totalen 
Hemianästhesie ,  Hemiataxie  und  eventuell  auch  zerebellarer  Ataxie  (Mitl&sionen)  ohne 
nachweisbare  Hemiplegie  darf  eine  BrQckenläsion  nur  dann  mit  Bestimmtheit  an- 
genommen werden,  wenn  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  L&hmung  einer  der  erw&hnten 
motorischen  Himnerven  oder  der  aufsteigenden  Quintuswurzel  (alternierende  Hemi- 
anästhesie, Reflextaubheit  der  Kornea),  vor  allem  aber  eine  reine  konjugierte  LAhmang  der 
Seitwärtswender  der  Augen  (halbseitige  Blicklähmung)  nach  der  Seite  der  Läsion  vor- 
handen ist. 

3.  Selbst  ein  größerer  Brückenherd  (etwa  bis  zur  Größe  einer  Kirsche)  läßt  sich 
nicht  völlig  ausschließen,  wenn  außer  einer  Hemiplegie  sich  kein  anderes  Herdsjmptom 
nachweisen  läßt;  bei  einer  solchen,  ziemlich  isoliert  auftretenden  BrQckenhemiplegie 
ist  eine  stärkere  Beteiligung  der  Rumpfmuskulatur  als  bei  der  kapsul&ren  Hemiplegie 
zu  erwarten,  auch  kann  dabei  die  Mitbeteiligung  des  Fazialis  fehlen.  Der  Sitz  des  Herdes 
ist  in  einem  solchen  Falle  in  der  ventralen  Fußgegend  und  im  frontalen  Abschnitt 
der  Brücke  zu  suchen. 

4.  Aus  der  Kombination  der  Lähmungserscheinungen  allein  ist  nicht  immer  mit 
Bestimmtheit  zu  erschließen,  ob  der  Herd  im  Pons  selbst  seinen  Ursprung  genommen 
hat,  oder  ob  er  von  außen  oder  aus  anderen  Himteilen  in  die  Brücke  vorgedrungen  ist 
Selbst  beim  Vorhandensein  sämtlicher  sicherer  Ponssymptome  läßt  sich  über  die  nähere 
topische  Begrenzung  des  Herdes  (Gestalt,  multiple  Herde,  Mitläsion  anderer  Ilimteile) 
Sicheres  nur  schwer  sagen.  Für  die  nähere  Bestimmung  der  Segmentgrenze  ist  stets  das 
Verhalten  der  peripheren  Himnerven  ausschlaggebend. 

5.  Von  den  Reizerscheinungen  kommen  für  eine  Ponsaffektion  in  Betracht  im 
Stadium  der  Allgemeinerscheinungen :  Pupillenenge  mit  träger  Lichtreaktion  und  eventoell 
(im  Initial-  oder  Terminalstadium)  allgemeine  tonische  Krämpfe  in  allen  Extre- 
mitäten, auch  im  Gesicht  mit  Ausschluß  derjenigen  motorischen  Innervationsgebiete  des 
Kopfes,  deren  Kerne  und  Wurzeln  durch  einen  Ponsherd  leicht  zerstört  werden  können. 

p)  Kleinhirn. 

Das  Kleinhirn  besteht  aus  den  beiden  Hemisphären,  die  beide  durch  den 
Wurm  miteinander  verbunden  sind.  Die  weiße  Marksubstanz  (^Markkern*')  ist  in 
den  Hemisphären  stärker  entwickelt  als  im  Wurm.  Außer  der  grauen  Rinde  finden  sich 
im  Kleinhirn  jederseits  eine  Reihe  eigentümlich  geformter  grauer  Kerne,  welche  sämtlich 
im  medialen  Teil  des  Markkerns  zusammengedrängt  sind.  (Nucleus  dentatus  oder  corpoi 
ciliare  am  meisten  lateral  gelegen,  dann  folgt  der  Embolus,  der  Nucleus  globosos  und 
bereits  im  Wurm  gelegen  der  Nucleus  fastigii.) 

Durch  die  Crura  cerebelli  ist  das  Kleinhirn  mit  den  Nachbarteilen  verbunden: 
Im  Bindearm,  Crus  cerebelli  ad  corpus  quadrigeminum ,  verlaufen  Fasern,  welche 
hauptsächlich  aus  dem  Hilus  des  Corpus  ciliare  kommen,  zunächst  zum  roten  Kerne  der 
anderen  Seite  gehen  und  schließlich  in  der  Rinde  des  Großhirnes  (besonders  im  Scheitel- 
lappen) und  im  Corpus  striatum  endigen.  Im  Brückenschenkel  (Crus  cerebelli  ad  pontem) 
IQ^  |i  ziehen  besonders  Fasern  aus  der  Klcinhirnhemisphärenrinde  zu  den  Kernen  der  entgegen- 

gesetzten Brücken  half  te.  Von  der  Brücke  aus  stehen  sie  durch  die  Großhimbrücken- 
bahnen  mit  der  Rinde  des  Stirn-,  Hinterhaupt-  und  Schläfenlappens  in  Verbindung.  Auf 
diese  Weise  steht  das  Kleinhirn  im  innigen  Zusammenhange  mit  der  ganzen  Großhirn- 
rinde. Die  Vorbindungen  mit  der  MeduIIa  oblongata  und  spinalis  nehmen  ihren  Weg 
durch  den  unteren  Kleinhirnsticl  (Crus  cerebelli  ad  medullam  oder  Corpus  restiforme). 
iiij  In    dem    letzteren    verlaufen    hauptsächUch    die  Kleinhim-Olivenbahn   ans    dem  Corpus 

ciliare  zur  Olive  der  anderen  Seite.    Die  vom  Wurm  kommenden  Fasern  gehen  haupt- 
sächlich in  den  Rückenmarksanteil  des  Corpus  restiforme  über. 
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Über  die  Fujiktion  des  KleinliirfieB  ist  so  viel  zu  sagen ^  d&B  es  (ztiB&miiien  mit 
dem  (iroüliini)  ein  dio  Statik  unseres  Körpei-a  regulieren  des  Zentralorg-an  ist. 

LäsionenimKleinhiru  können  mitunter  symptomlas  Vi^rlaufi^n ;  Neu- 
liildun^en ,  die  rasch  wachsen,  und  unter  Druekentfiiltung  sich  ent- 
wickeln, pflegen  iadest^en  folgende  Erscheinungen  zu  machen,  wobei 
gerade  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  Symptome  sich  entwickeln,  fiir  die 
Diagnose  von  hervorragender  IVdemung  ist  (nach  v.  Monakow). 

a)  Zerebellarc  Ataxie;  stets  vorhanden,  wenn  auch  in  verschiedener 
Intensität, 

bj  Sehwindel,  vor  allem  Drehseh windel;  sehen  fehlend.  iiInt  sehr 
schwankend. 

c)  Kopfschmerzen,  meiHt  im  Ilinterkopf,  nicht  selten  verbunden  mit 
Klopfeinplindlichkeit  des  Kopfes. 

d)  Stauungspapillen  (selten  fehlend). 

e)  Sehstorungen  (Amblyopie  und  Amaurose;  transitoriftche  Erblin- 
cbmgen) ,  meist  bewirkt  dnrch  Kompression  des  t  'hiasnuis  resp.  durch  An- 
sammlung hydrokephalischer  Flüssigkeit  im  dritten  VentrikeL 

/)  Bulbäre  Symptome  (Fernwirkiingen) ;  dieselben  stellen  sieh  ge- 
wöhnlich zum  Schluü,  mitunter  ganz  plötzlich  in  schwerer  Weise  ein: 
Kespirationsstiirung,  Alaliei).  Schluckboschwerden .  Erbrechen.  Letzteres 
kommt  in  sehr  verschiedenen  Zi\ischenräumen  (bisweilen  tüglieh)  vor, 

f/)  Hemiparetische  Störungen  (sogenannte  zerebeHare  Henjiplegie), 
nicht  selten  verbunden  mit  Herabsetzung  des  Muskeltonus  (l>is  zum  \'er- 
schwinden  der  PateHarretlexe);  vorwiegend  auf  der  Seite  der  Läsion. 

h)  Halbseitige  Bewegungsataxie ;  verbunden  mit  Zittern  oder  chorei- 
formen  Bewegungen  (auch  rhythmische  Bewegungen  des  Kopfes  und  der 
Extremitiücn);  bisweilen  beiderseits;  namentlich  bei  Herden  im  oberen 
oder  mittleren  Klein hirnschenkeL 

i)  Ponssymptome  (Mitläsion,  Kompression  der  Brücke k  halbseitige 
Bliekliihmnng  und  alternierende  Lahmungen  mit  Rlicksieht  auf  den  Fazialis 
und  Abduzens;  sie  treten  nur  bei  starker  Kompression  und  Wrscliiebung 
der  Hirnteib"  und  lokaler  Drueknekrose  auf.  Hör^tilrungen  und  Innervations- 
Störungen  im  (xebiet  des  Quintus  (Hyperästhesie,  Anästhesie,  halbseitige 
Schmerzen,  verbunden  mit  Almahme  des  Kornealreflexes);  Fernwirkungen, 

k/  Mittelhirnsymptome  (F\^rn Wirkungen);  Augenmuskelparese ,  kon- 
jugierte ÜeviatioQ,  Nystagmus  etc. 

l)  (jlykosurie  und  Diabetes  insipidus. 

no  Kernwirkungen  auf  den  Kortex:  Störungen  des  Sensoriunis  und 
der  Psyche  (Depressionszustände,  Verblödung,   maniakalische  Aufregungs- 


Vf  Alalie  =  Unvermögen,  sirtikulierte  Laute  zu  Inhleu. 
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zustände;  gegen  Schluß  der  Krankheit  Sopor  und  Koma,    oft  ganz  rasdi 
sich  entwickelnd). 

Die  Mehrzahl  der  soeben  geschilderten  Symptome  beruht  auf  Kompressions-  bzn. 
Fern  Wirkungen.  (Druck  auf  VierhOgel,  Balkensplenium,  Pens,  Oblongata  etc.) 

q)  Pupillarreßexe,  Opbtbalmoplegia  interna  et  externa. 

I.  Pupillarreflexe. 

Die  Pupille  verengert  sich  normalerweise  auf  Lichtreiz,  femer  bei  der 
Akkommodation  und  bei  der  Konvergenzbewegung  der  Bnlbi  (s.  auch  S.  814). 

Pupillenferengerung  wird  durch  den  Nervus  oculomotorius ,  Erweiterung  durch 
den  Sympathikus  hervorgebracht.  Durch  Reizung  des  Okulomotorius  wird  die  Pupille 
verengt,  durch  Lähmung  erweitert,  umgekehrt  wird  durch  Reizung  des  Sympathikus  die 
Pupille  erweitert,  durch  Lähmung  verengt. 

Der  Reflexbogen  für  die  Lichtreaktion  liegt  in  der  Retina,  Nervös  opticus, 
Tractus  opticus  bis  zu  den  optischen  Zentren,  schließlich  im  Dach  des  vorderen  Corpus 
quadrigeminum,  von  da  geht  der  zentrifugale  Schenkel  mit  den  Wurzelf asem  des  Okulo- 
motorius durch  die  Haube  in  den  Okulomotorius  und  mit  diesem  in  das  Ganglion  ciliare, 
und  von  hier  aus  in  die  Nn.  ciliares. 

Das  Zentrum  für  die  Reflexbogen  der  Pupillenerweit^rung  liegt  im  Röcken- 
mark auf  der  Höhe  dos  6.  bis  8.  Zervikalnervenpaares  und  ersten  Dorsalnerven  paaret. 
Der  zentripetale  Schenkel  des  Reflexbogens  verläuft  in  spinalen  Nervenfasern  (auf 
folgender  Bahn :  Ganglion  cervicale— Ganglion  Gasseri— Ziliamerven),  auch  von  der 
Hirnrinde  fuhrt  eine  Bahn  Über  das  Ganglion  Gasseri  zum  Zentrum. 

Der  zentrifugale  Schenkel  verläuft  (wahrscheinlich)  in  den  Rami  communicantes 
zum  Ganglion  cervicale  supremum,  von  hier  im  Plexus  caroticus  mit  den  Gefäßen  ziehend 
(zum  Teil  auch  zum  Ganglion  Gasseri  abgehend  und  im  ersten  Ast  des  Tngeminus  durch 
die  langen  Ziliamerven  in  die  Iris  übergehend). 

Die  Akkommodationszentren  liegen  wahrscheinlich  in  der  Nähe  der  zug^ehörigen 
supranukleären  Augenmuskelzenti^a. 

2.  Ophthalmoplegia  interna. 

Ist  die  Innervation  der  Pupille  und  die  Akkommodation  gestört,  so 
spricht  man  von  Ophthalmoplegia  interna,  die  Pupille  ist  lichtstarr  and 
verengt  sich  nicht  bei  der  Akkommodation. 

Ist  nur  die  Verengerung  der  Pupille  bei  Lichteinfall  aufgehoben, 
während  sie  sich  bei  Akkommodation  und  Konvergenz  verengt,  so  spricht 
man  von  reflektorischer  Pnpillenstarre. 

Reflcktorischo  Pupillenstarre  findet  sich  bei  Tabes  bei  der  progressiven  Paralyse, 
bei  Gehirnerweichung  und  seniler  Hirnatrophie,  Syphilis,  chronischem  Hydrokephalus, 
Tumoren  des  Gehirns  im  dritten  Ventrikel  und  als  angeborene  Erscheinung. 

Die  Ophthalmoplegia  interna  bzw.  die  reflektorische  Pupillenstarre 
kann  aus  mancherlei  Ursachen  zustande  kommen. 

Läsion  des  Sehnerv  führt  zu  reflektorischer  Pupillenstarre  bei  erhal- 
tener konsensueller  Lichtreaktion  (d.  h.  Verengerung  der  PupiUe  bei  Licht- 
einfall in  das  gesunde  Auge). 
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Liision  des  Tractus  optirus  flihrt  zti  hrniiancjpisrher  PtipilleDstarre; 
Lüsion  tlnrch  einen  Henl  in  dtT  Nähe  dm  XkvM^ddm'Ues  tiilut  zu  reflek- 
torischer rupillenstarre,  wenn  das  Gebiet  zwi&chen  der  KüdigUBg  des  8eh- 
nerven  und  des  Okuloniotorinskerns  ergriffen  wird. 

Läsion  des  Okulr>niotoriuskernes  fnlirt  zur  totalen  Ophtlialnioplegie, 
indem  ^teielizeitig  die  Pupille  erweitert  wird.  Bei  IJchtrciz  aiU'  das  gesunde 
Auge  kann  sich  die  Pupille  des  kranken  Auges  nicht  mehr  konHeosuell 
verentxeru. 

Ks  sei  an  dieser  Stelle  noch  ein  für  die  Patholope  insotern  wiehtiger, 
durch  den  Sympathikus  vermittelter  KeHex  erwähnt,  als  er  das  Oraefese h© 
Hyniptotii  beim  31orbus  Basedow  bedingt.  Der  Müll  ersehe  Muskel,  der 
bekaontermaiÄen  den  Touus  der  (^rl)italfaszie  und  dadurch  die  Weite  der 
Lidsjwlte,  das  Hervortreten  des  Bulbus  reguliert,  bewirkt  nauilieb  gereizt 
stärkeres  Hervortreten  des  Bulbus  mit  Erweiterung  der  Lidspalte,  (ierät 
dieser  Muskel  in  Spasmus,  so  kann  das  Auge  beim  Blick  naeb  abwärts 
nur  ruckweise  folgen  und  das  obere  Lid  Ideibt  zurück  (Grae fesches 
Syniptoni). 

Lähmung  des  MUllerschen  Muskels  bewirkt  Ptosis.  Das  Zentrum 
und  iler  Vt^rlauf  rles  Rcflexbogens  ist  noch  unbekannt. 


3.  Ophthaltnopfegia  externa. 

AugenmuskellähmuTigen  kfinneu  i>eriphere  sein,  und  zwar  einmal  durch 
Muskelerkrankung  bedingt  oder  aber  durch  Erkrankung  der  Iietn^Üenden 
Nerven,  und  zwar  in  ihrem  Verlauf  von  der  Hirnbasis  bis  zum  Eintritt  in 
den  Muskel. 

Zentrale  Augenniuskellähniungen  teilt  man  rin  in  kortikale,  supra- 
nukleare, nukleare  iKeruläbmungeu)  und  Wurzellähmangen. 

WuTzellälimungen  kann  man  (geiyrotiüber  KonilHhmun|?en)  dann  iiouchmen,  wenn 
n«*ben  den  Lfibrntingen  einzelner  Aujüfentnu^keln  auch  noch  andere  Hirnnf*rven  (üfleich- 
zeiti^  oder  alternierend)  ;;rf liihnit  sind,  Itesonders  wenn  nocli  ülteniiernnde  Hemiplegie 
vorhanden  ist. 

Snprannkleüre  I^hrnungen  sind  assoziative  Lähmungen  (ßlieklähminigen,  efr,  S,894). 

Kortikale  Lähmungen  sind  durch  (weeh»elnde,  transitorisclie)  ßliekstuningen 
gekennzeichfu^t. 

Wahrend  man  Lähmungen  sämtlicher  Augenmuskeln  mit  Zyklo- 
plegie  bezeichnet,  versteht  man  unter  (>|jhthalraoplegia  interna  Lähmungen 
der  AugenmuskeUi  zentralen  LrsprunKes,  unter  Oj)hthalmoplegia  externa 
eine  (zentrale)  Lähmung  der  äußeren  Augcnnmskeln. 

Die  Ophthuhuoplegia  externa  verläuft  akut  uud  chronisch.  Bei  der 
akuten  Form  (häutig  mit  Poliomyelitis  acuta  kombiniert)  ist  das  zentrale 
Ili'ddengrau  der  Ventrikel  ergriffen  (Polioencephalitis  haemorrhagiea  mi- 
perior).  Bei  der  chronisehen  Form  handelt  es  sieh  meist  um  degenerative 
Prozesse  an  den  Kernen  der  Augenmuskel  nerven  (z.  B,  bei  der  Tabes, 
multiplen  Sklerose,  Timioren  in  der  Haubengegend  etc.), 

nrugeieh-Scbitt(SDb«>1iii,  UatereucbangfinethodeD.  55 
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r)  Einige  wichtige  Leitungsbabnen. 

Anhangsweise  seien  zum  besseren  Verständnisse  noch  einige  der  wich- 
tigsten Nervenfaserbahnen  angefügt. 

Fig.  824. 


,t^' 


jrj^.  x^ ,  "r^r^' 


ßindt 


rno 


Schema  des  Aafbauea  der  sensiblen  Leitungen   von  den  Spinal ganglien  an  bis  sum  Cortez. 
FUnf  ErregnnffS'tufen  (räumlich  and  seitlich  gedacht).  (Nach  v.  Monakow.) 


1.  Sensible  (zentripetale),  psyehosensorische  oderGeftihls- 
bahn.  (Rechts.)  Sensibler  Nervenendapparat,  sensibler  Nerv,  Spinalganglion, 
hintere  Wurzel,  Aufsplitterung  teils  in  den  Hinterhörnern  (sensible  Fasern), 
teils  Verlauf  im  Hinterstrang  (Gollscher  und  Burdachscher  Strang), 
Kern  des  Hinterstranges,  Fibrae  arcifonnes  intemae  —  Raphe  (Kreuzung). 


(Lioks)  Schleife  (Haube),  hinterer  Teil  der  inneren  Linsenkapsel,  (Atif- 
splittornn^  zum  Teil  im  Thalamus  opticus),  Hauhenstrahlung ,  Rinde  des 
SeheitellappenH  —  Eiiiptindung  (cfr.  hierzu  Fi^,  324). 

2.  Motorische  ([>syehon»otorische)  Extremitäten-  oder  Pyramiden  bahn. 
(IJnks.)  Zentrahvindungen ,  Centrum  semiovale,  hinterer  Sehenkel  der 
inneren  Lim^sen kapsei ,  Hirnschenkelfiiß ,  Brücke ,  Pyramide ,  Fyramiden- 
stränge  (Kreuzung  entweder  in  der  Decussatio  pyramidum  oder  der  (Jora- 
missura  anterior  alba).  (Rechts,)  Vorderhornzellen,  motorische  Wurzel,  mo- 
torificher  Nerv,  motürischer  Endapparat  —  Bewegung  (vgP  hierzu  Fig.  868). 

3.  OtfaktoriuKhahn.  Rieehepithel  der  Nasenschleimhaut,  Nervus  olfac- 
torias,  Bulbus  und  Tractus  olfactorius,  von  hier  aus  wahrscheinlich  zum 
Gyrns  uneinatns  bzw.  fomicatus.  Teilweise  Kreuzung  in  der  ronimissura 
anterior. 

üptiknslmhn.  P  peripherischem  Neuron  in  der  Retina  I  vom  II.  Neuron 
liegt  die  Ganglioezelle  noch  in  der  Retina).  Nervenfaser  durch  den  Nervus 
opticus,  von  hier  aus  (durch  die  Fibrae  direclae,  bzw.  durch  die  Fibrae 
cruciatae  s.  Schema  S. 851)  nach  dem  Tractus  opticus,  dann  durch  die 
laterale  Wurzel  des  letzteren  zum  linken  Corpus  geoic.  lat.,  vorderen  Vier- 
hügel und  Pulvinar,  von  hier  aus  durch  den  hinteren  Schenkel  der  inneren 
Linsenkapsel  alsSehstruhlungzum  Hinterhauptlappen  (liauptsiiehlich  Cuneus) 
ders4?lben  Seite  —  Sehemplindnng, 

Acnsticnsbahn.  (Rechts)  L  Neuron  mit  der  Ganglionzelle  in  der 
Schnecke,  Nervfortsatz  im  Nervus  Cochleae,  Endigung  im  Nneleus  aeces- 
sorins  n.  acustici,  Beginn  des  IL  Neurons,  Fortsatz  im  (*orpus  trapezx^ides 

—  Raphe  (Kreuzung).  (Link»)  ol>ere  Olive,  Schleife,  hinterer  Vierhiigel, 
Arm  desselben,  medialer  Kniehricker  (Beginn  des  UI.  Neurons?),  hinterer 
Teil  der  inneren  LinsenkapseP  Marklager. 

Facialislmhe.  iRechts.)  Unteres  Drittel  der  vorderen  Zentralwindung, 
weiße  Substanz,  Knie  der  inneren  Linsenkapsel,  Hiroschenkelfiißi  Bündel 
vom  Füü  zur  Haube  (Schleife)  —  Kaphe  (Kreuzung).  —  (Links)  Facialis- 
kern,  N.  iiicialis,  Muskelinncrvation, 

Uypoglossusbahn.  (Rechts.)  Unteres  Ende  der  vorderen  Zentralwindung, 
innere  Linsenkapsel  (Knie  bzw.  Übergang  in  den  hinteren  Schenkel),  Hirn- 
sehenkelfuli,   Bündel    vom  FuiÄ   zur  llanbe  (medialster  Teil   der  Schleife) 

—  Raphe  (Kreuzung).  —  (Links.)  Hypoglossuskern ,  N.  hypoglossus, 
Zunsi:enmuskulatur. 


II.  Medulla  oblongata. 

In  dtT  MeihiUu  obloQgata  liegpti  am  ineistcu  ventral  die  Pyramiden^  der  Ausdruck 
für  die  vereinigten  PynimideiiliahoeiL  die  sich  wettet  abwärts  an  der  Decuss^atio  pyramiduiu 
in  die  l*yniniideij  -Vorder-  und  -Seitenstrangbahn  trennen.  Vor  den  Pyramiden  liegen 
sich  kreuzende  Faiicrbdndel  (Fibrae  arcifonues  externae  anteriores).  Seitticb  von  den 
Pyramiden  sitid  die  Oliven  gelegen.    In  den  Kern  der  Oliven  treten  die   vom  Kleinhirn 
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Fi0.  826. 
Jmtere9t<ie€hr  Wkf 


6if^nk 


Grob-schematifiche  Darstellnng  der  Wege,  welche  die  Erregnngt wellen  bei  der  Übertragung  •ine» 
Hantreises  in  eine  willkttrllebe  Bewegung  doroblanfen.  (Nach  ▼.  Monakow.) 
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komninuflen  KicinhirnolivptjfasJem  ein;  andere  Fat^crn  vcrkiufpo  dnrrh  dir  Raplic  von 
einer  Olive  zur  aiiileren.  Lateral  Ton  den  (Hiveu  liegen  lÜe  Torponi  reHtifurmia^  welche 
äußerlich  nur  ds  eine  Fortsetzung  der  Hinter-  und  Seiteostriinpe  des  Rückenmarks  iti 
die  Kleinhirustiele  er^cbeiueti ,  jedocli  kaiiptsärliHeh  VerliindunsTsfLiiiera  zwiscbeu  der 
unteren  Olive  nnd  dem  Kleinhirn  enthalten.  Mau  uuterseheirlet  duher  au  dem  Corpus 
restifornie  einen  Hürkenniarkganteil  (1.  Kleiuhirnstranirhahn*  2,  PVisieni  fier  Hinterj^tranpe 
der  zugehori>^en  Seite,  3.  Fasern  tloT  entj^'eg'eni^esetzten  Seite)  und  einen  Oliveuanteil. 
Hinten  finden  sich  äuöerlich  am  «heren  Knde  der  Hinterstiüiijüre  das  Tuherenlnm  ciineatnm 
und  die  (Uavjie;  sie  entsprechen  dem  Nuclous  cnoeatus  des  Burda  eh  sehen  und  dem 
Nudeus  grracilis  des  Gol Ischen  Stranges,  von  denen  die  Fihrae  arciformes  zur  Schleif« 
ausgehen  (uacli  Broesicke). 


Fig.  «ar 


Hucleui  n.  troehlearit . 
I>«ca«B»tio  nd«  tfochloarinm  . 
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TractiiH  Aoliiariuei  und  Ntiolflui  tiractitt  voliturii 

NucJou*  tractitt  Bplnulin  und  Tractui  npinalii 
n.  trigeniinj 


Bio  V TSjitangtkmme  der  Himntsrvou,  Niioldi  orlgluii  nervomm  cBn^bnüinin,  io  dvm  Eatttc«n^  und  MitttidlLiru ; 
iteht<iiiAri»ch  in  dm  t^nniAlandcbt  projlsiect.     (Ntcb  ToLdM 


Über  Lage  der  HirnnfTvenkrrue  hu  Tons  und  >It%lidla  oblon^atii 
orientieren  am  besten  die  sclieamtisehen  Figuren  326  and  327. 

Unter  den  Erkrankungen  der  Medulla  ol>long:ata  mit  am  wichtigsten 
ist  die  Degeneration  der  am  Boden  der  Hauben  grübe  gelegenen  Ilimnerven- 
kerne  und  ihrer  rnigelmng.  Man  nennt  diesie  Degeneration  Bnlbiir- 
paralyse. 

Sie  kann  durch  Poliomyelitis,  Tumoren,  Thromhose  (der  hinteren  unteren  Klein- 
hirn.irtene)  il  a.  hedingt  sein. 

Bereits  kleine  Herde  im  Dorsalteii  der  Medwlla  oblongata  (bzw.  rler 
Brücke)  mUssen  infolge  der  Lage  der  motorischen  Kerne  charakteristiB(*hi^ 
AusifallBerscheinnngen  der  motorijiehen  Hirnnerven  niaehen. 
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Urspningtkenie  der  UiAB«rT«n,  tebematlieb.  Poni  und  die  OUongfttii  find  dnrebsickUff  gedacht. 

(Nach  EdiBger.) 


ritt.  W8. 


Scbnin  d«rcb  die  e««d«U  OblöngaU.   Sebema  der  dort  gelagerten  Babnen.  (Xaeb  Ediiif  er.) 


871 

"Bei  Erfn^iftonsein  des  Hypo^loi>sus-,  Vao:uK-,  Akzeptsürius-  EBtl  Glosso- 
pharyngeuskenieö  treten  llesj^iratioiiBstörungen,  Stimm!o8igkeit  und  Heiser- 
keit. Störungen  des  Spreclions  und  Schluckens  auf. 

AlulnjeeiidÄlitiiiuigeu,  Fazialislühmungen,  Gebör«»törungeu  aprprht^rj  für  den  Öitz 
in  licr  Brücke. 

Kcichen  die  Läsionsherde  in  der  Medulla  oblongata  weiter  ventral- 
wärts,  80  treten  utaktische  Stnrungen,  (gekreuzte)  SensibiütälsHtörungen 
resp.  JlobilitatsstiVrungen,  wenn  nicht  beiderseits,  dann  gekreuzt  auf. 

Reicht  der  Herd  lateralwärts,  ^o  findet  sieh  Störung  der  Sensibilität 
des  Trigeminus  (gekreuzt  mit  der  Sensibilitätsstörang  [der  Temperatur-  und 
Schmerzcmptindung)  des  Stammes). 

In  sehr  anschaulicher  Weise  gibt  die  Fig.  528  einen  überblick  über 
die  in  Frage  konmienden  Verhältnisse, 

IIL  Rückenmark. 

Das  Rilrkenraark  stellt  einen  glatten  /yUndrischcri  Strang  von  ücr  an  zwei  Stellen 
(am  unterstell  Teile  der  11  als  Wirbelsäule  und  aii  dein  Übergang  der  Brust-  uud  Lenden- 
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auf  den   gncnichnitt  dureh  d»s  lintvre  Eat!«  dt^w  H^KmArkt^ü  beBngf«i>.     (Nftcli  Toi  dt,) 


iriitfeelliiile)  ipindelförmig  angeschwollen  ht.    Da»  (eifeiitlichp)  ROckeninark  endigt  ani 
Conus  mfidiillaris  in  der  Hniie  des  1.  und  II.  Lenden wirhels. 

In  je  zwei  Längsrciheu  nehmen  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  des  Racken- 
marks ihren  Urspriuip.  [>ie  vorderen  hestchen  hauptsäehlirh  aus  motorischen  Nerven- 
fasern, die  hintern  aus  senuihlen.  In  den  Fommina  intervortebr»lia  vereuiigt  sich  je 
eine  vordere   und   hintere   Nervenwurzel   zu   einem   gemeingnmcn   Stamm,  dem  NervuB 


* 
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spiualis ,  der  durch  das  Foramen  intervertebrale  aus  dem  Wirbelkanal  heraustritt.  An 
der  hinteren  sensiblen  Wurzel  eines  jeden  Spinalnerven  sitzt  das  Ganglion  spinale, 
welches  eine  Anzahl  von  unipolaren  Ganglienzellen  enthält,  von  denen  jede  in  eine 
einzige  (sich  weiterhin  T-förmig  verzweigende)  Nervenfaser  ausläuft.  Über  die  Verteilung 
der  grauen  und  weißen  Substanz  orientiert  am  einfachsten  die  schematische  Fig.  329. 
In  dem  Vorderstrange  verläuft  (medial)  der  Pyramidenvorderstrang  (angekreuzte 
Pyramidcnbahnfasem,  die  sich  weiter  kaudalwärts  noch  in  der  Commissura  alba  kreuzen) 
und  (lateral)  das  Vorderstrangbündel  (longitudinale   Verbindungsfasem ,    zwischen  Ab- 


Fig. 880. 
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Schematische  Darstellung  der  motorischen  und  sensiblen  Leitnngsbahnen.  Seflexbogen.  (N»cb  Toi  dt.) 
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schnitten  grauer  Rückenmarkssubstanz).  Im  Seitens trang  verläuft  1.  der  Pyramiden- 
seitenstrang  (an  der  Decussatio  gekreuzte  Pyramidenfasem) ,  2.  Fovillescher  Strang 
(Kleinhirnsoitenstrangbahn),  3.  Gowersschcs  Bündel  (sensible  Bahn),  4.  seitliche  Grenz- 
schicht, 5.  vordere  gemischte  Seitcnstrangzone. 

Im  Hinterstrange  verläuft  median  der  zarte  oder  Gol Ische  Strang  (Funiculus 
gracilis),  lateral  der  Burd ach  sehe  Strang  (Hintcrstranggrundbündel). 

Pyramidenstränge,  Fovillescher  Strang,  Funiculus  gracilis  und  euneatus  ent- 
halten lange  Bahnen,  die  übrigen  Stränge  kurze  Rückenmarksbahnen.  (Zitiert  nach 
Broesicke.) 

Zur  Veranschaulichung  der  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen  diene  die 
schematische  Figur  nach  Toldt  (Fig.  330). 
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Die  Erkrankungen  des  Rückenmarked  bedürfen  einer  Lokalisations- 
diagnose  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen.  Einmal  hat  sich  bei  Er- 
krankungen zusammengehöriger  Neurone,  sog.  Systeme,  die  Ix)kalisations- 
diagnose  mit  der  Art  der  Systemerkrankung  (s.  w.  u.)  zu  befassen.  Sodann 
kommt  bei  nicht  systematischen  Erkrankungen  des  Rtlckenmarkes  (z.  B. 
traumatischen,  entzöndlichcn  (Myelitis-)  Prozessen,  bei  Tumoren,  Blutungen, 
Kompressionen  etc.)  die  Lokaldiagnose  in  Frage,  d.  h.  die  Feststellung 
desjenigen  Ortes  im  Rückenmark,  der  (nach  den  Ausfalls-  und  Reizerschei- 
nungen) als  der  Sitz  der  Erkrankung  anzusehen  ist.  Durch  die  aus  dem 
Rückenmark  austretenden  (motorischen  und  sensiblen)  Nerven  wird  das 
Rückenmark  in  eine  Anzahl  Segmente  geteilt.  Kennt  man  die  Funktion 
der  Nerven,  so  kann  man  (bei  Ausfalls-  und  Reizerscheinungen  derselben) 
das  zugehörige  erkrankte  Rückenmarksegment  bestimmen  (Segmentdiagnose). 


A.  Segmentdiagnose. 

Die  aus  den  Vorderhömem  austretenden  Nervenfasern  sind  motorisch; 
sie  versorgen  die  Muskulatur  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten,  wobei 
jedem  Muskel  in  den  motorischeil  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  eine 
Grui)pe  von  Ganglienzellen,  d.  h.  ein  den  Muskel  innervierendes  Zentrum 
entspricht;  indessen  verlaufen  die  zu  einem  Muskelzeutrum  gehörigen 
Nervenfasern  nicht  stets  nur  in  einem  spinalen  Nerven,  sondern  oftmals 
in  mehreren,  was  die  absolute  Genauigkeit  der  Se^mentdiagnose  er- 
schwert. 

Nicht  minder  unsicher  gestaltet  sich  die  Segmentdiagnose  unter 
Berücksichtigung  der  sensiblen  Leitungsbahnen,  da  die  aus  dem  hinteren 
Wurzeln  austretenden  sonsiblen  Fasern  sich  in  den  Plexus  derart 
vermischen,  daß  die  sensiblen  Hautsegmente  von  mehreren  sensiblen 
Spinalnerven  versorgt  werden  und  infolgedessen  die  Segmente  des 
Rückenmarkes  keine  scharfe  Projektion  in  den  sensiblen  Hautzonen 
besitzen. 

Aus  folgender  Tabelle  (S.  874 flF.),  in  die  auch  die  Lokalisation  der 
Reflexe  eingetragen  ist,  ist  am  übersichtlichsten  die  Lokalisation  der 
verschiedenen  Funktionen  der  Segmente  des  Rückenmarkes 
zu  ersehen. 

Die  nachstehende  Tabelle  ist  zunächst  von  Allen  Starr  entworfen  und  später 
von  Edinger  modifiziert.  Bruns  hat  an  ihr  eine  größere  Anzahl  von  Änderungen  vor- 
genommen; die  Angaben  über  die  vier  obersten  Halssegmente  sind  einer  Arbeit  Risien 
Russeis  entnommen.  Die  Muskeln  sind  hier  in  der  Tabelle  für  die  einzelnen  Segmente 
in  der  Reihenfolge  angeordnet,  wie  ihre  Kerne  wahrscheinlich  im  Mark  von  oben  nach 
unten  liegen. 
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LokalisatioD  der  Funktionen  in  den  verschiedenen  Segmenten  des 

Rückenmarks. 


Segmente 


l.Zenrikalis 


2.  Zervikalis 


3.  Zervikalis 


4.  Zervikalis 


5.  Zervikalis 


Muskeln 


Obliquus  inf. 
Rect.  postic.  major 
Rect.  postic.  minor 
Obliquus  sup. 
Cucullaris 

Stemocleidomastoideus 
StemotbyreoideuB  und  Thy- 
reohyoideus 

Complexus 
Cucullaris 

Cervicalis  ascendens 
Splenius 

TrachelomastoideuB 
Rectus  anticus  major 
Longus  colli 
Stemocleidomastoideus 
StemotbyreoideuB  und  Tby- 
reobyoideus 

Complexus 

Splenius 

Tracbelomastoideus 

Cervicalis  ascendens 

Trapezius 

Rectus  anticus  major 

Longus  colli 

Splenius 

Tracbelomastoideus 

Cervicalis  ascendens 

Longus  colli 

Levator  scapulae 

Diaphragma 

Supra-  und  Infraspinatus 

Deltoides 

Biceps  undCoracobracbialis 

Supinator  longus 

Rhomboidei 

Deltoides 

Diaphragma 

Biceps  undCoracobracbialis 

Supinator  longus  et  brevis 

Pectoralis,  Pars  clavicularis 

Serratus  magnus 

Rhomboidei 

Brachialis  int. 


lUflexe 


Inspiration  bei 
raschem  Drack 
unter  dem  Rip- 
penbogen 


OeflibltinncrTfttion 
dmr  Haat 


Inspiration  bei  ra- 
schem Drack  un- 
ter dem  Rippen- 
bogen 


} 


Reflexe  von  den 
Extensoren  des 
Ober-  u.  Unter- 
armes 


Skapularreflex 
5.  (.'ervicalis  bis 
l.Dors.  Sehnen- 
reflexe der  ent- 
sprechenden 
Muskeln 


Nacken  und  Hinte 
haapt 


Nacken  und  Hint« 
haupt 


Nacken,  obere  Schi 
tergegend;  Vordt 
Seite  des  Halt« 
Rumpf  Tom  bis  i 
2.  Rippe,  hinten  l 
zur  Spina  scapul 


Äußere  Seite  d« 
Schulter,  des  Che 
und  Vorderarmes 
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8«gmente 


Motkeln 


Befl«x* 


OefQhlsinnerTfttion 
der  Haut 


6.  Zerrikalis 


7.  Zervikaiis 


8.  Zerrikalis 


1.  Donalis 


2.-12.  Dore. 


1.  Lumbalis^) 


Biceps 

Bracbialig  internus 
Pectoralis,  Pars  claTicularis 
SerratuB  magnus 
Trizeps 

Latissimns  dorsi 
Teres  major 
Subscapnlaris 
Pronatoren 
Scaleni 

Extensoren  und  Flexoren 
der  Hand 

Caput  longum  tricipitis 
Extensoren  der  Hand 
Flexoren  der  Hand 
Pronatoren  der  Hand 
Pectoralis,  Pars  costalis 
Scaleni 
Subscapolaris 
Latissimus  dorsi 
Teres  major 

Extensoren  und  Flexoren  (?) 
der  Finger 

Extensoren  und  Flexoren 

der  Finger 
Kleine  Handmuskeln 

Strecker  des  Daumens 
Kleine  Handmuskeln 
Daumen-  und  Kleinfinger- 
ballen 
Scaleni 

Muskeln  des  Rückens  und 

des  Bauches 
Erectores  Spinae 
Scaleni  bis  zur  4.  Dorsalis 


Ileo-Psoas 

Sartorius 

Bauchmuskeln 


Reflexe  von  den 
Sehnen  der  Ex- 
tensoren des 
Ober-  u.  Unter- 
armes 

Handgelenksseh- 
nen 6.-8.  Cer- 
vicalis 


Schlag   auf   die 
Vola      erzeugt 
Schließen  der 
Finger 


Palmarreflex 
7.Cer?.b.l.Dors. 


Dilatator  pupillae 


Epigastr.  4.  bis 
7.  Dorsalis 

Abdomin.  7.  bis 
11.  Dorsalis 


Kremasterreflex 
1.— 3.  Lumbalis 


Äußere    Seite     des 
Vorderarmes 


Radialisgebiet  der 
Hand 


Radialisgebiet  der 
Hand 

Medianusgebiet   der 
Hand 


Ulnarseite  der  Hand, 
des  Unter-  u.  Ober- 
armes (zum  Teil 
auch  2.  Dorsalis) 


Haut  der  Brust,  des 
Rückens,  d.  Bauches 
und  der  oberen  61u- 
täalregion  (Mamma 
4.  Wurzel ,  oberes 
Epigastr.  6.  Wurzel, 
Nabel  10.  Wurzel) 

Haut  der  Schamge- 
gend ,  Vorderseite 
des  Hodensackes 


M  Vielleicht  enthalten  das  1.  und  2.  Lumbaisegment  Oberhaupt  keine  Muskel- 
keme,  dann  würden  die  hier  erwähnten  Muskeln  erst  vom  3.  Lumbaisegment  an  ver- 
treten sein. 
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Segmente 


2.  Lumbalis  *) 

Lumbalplexus 

3.  Lumbalis 


4.  Lumbalis 


5.  Lumbalis 


Sakralplexus 
l.u.2.SakraI. 


3.— ö.Sakralis 


Muskeln 


Ileo-Psoas 
Sartorius 
Quadriceps  femoris 

Quadriceps  femoris 
Einwärtsroller  der  Schenkel 
Adductores  femoris 

Adductores  femoris 
Abductores  femoris 
Tibialis  anticus 
Flexoren  des  Knies  (Fer- 
rier?) 

Auswärtsroller  der  Hüfte 
Strecker  der  Hüfte  (Glu- 

taeus  maximus) 
Beuger  des  Knies  (Fer- 

rier?) 
Beuger  des  Fußes,  Tibialis 

anticus 
Extensoren  der  Zehen 
Peronei 

Extensoren  d.  Fußes  (Wade) 

und  Beuger  der  Zehen 
Peronei 
Kleine  Fußmuskeln 


Beflexe 


Patellarsehne 
2.-4.  Lumbalis 


Glutäalreflex 
4.— 5.  Lumbalis 


Plantarreflex 


I 


Muskeln  des  Perineum 


Achillessehne, 
Blasen-  u.  Rek- 
talzentren 


I 


Gef&h  Isinnenration 
der  Haut 


Äußere     Seite    der 
Hüfte 

Vorderseite  d.  Hüfte 


Innere  vordere  Seite 
der  Hüfte  und  des 
Beines  bis  zum  Knö- 
chel 

Rückseite  der  Hüfte, 
des  Ober-  u.  Unter- 
schenkels in  ihren 
äußeren  Partien, 
vorderer  äußerer 
Teil  d.  Unterschen- 
kels und  äußerer 
Teil  d.  FußrückenB 
und  der  Planta  pedis 

Hi Uterseite  des  Ober- 
schenkels (Mitte), 
hintere  Seite  des 
Unterschenkels  und 
innere  Seite  d. Fußes 
und  der  Sohle 

Haut  über  d.  Sacnim 
und  innerste  oberste 
Partie  des  Ober- 
schenkels (3.Sakral- 
wurzel),  Anus,  Pe- 
rineum,  Genitalien 


(4.  und    5. 
Wurzel) 


Sakral- 1 


Die  Verteilung  der  sensiblen  Segmente  läßt  sich  aus  beifolgender 
(von  Eichhorst  etwas  vereinfachter)  schematiacher  Figur  nach  Wich- 
raann*)  demonstrieren. 


*)  Vielleicht  entölten  das  1.  und  2.  Lumbalsegment  überhaupt  keine  Muskel* 
kerne,  dann  würden  die  hier  erwähnten  Muskeln  erst  vom  3.  Lumbalsegment  an  ver- 
treten sein. 

*)  Wichmann,  Die  Rückenmarksnerven  und  ihre  Segmentbezüge.  Berlin  1900. 
Hier  finden  sich  die  besten  Angaben  über  die  Segmentlokalisationen  des  Rückenmarkes. 
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Wich  mann    hat    nun   die  Ausfallsymptome  bei   den   Querschnitts- 
erkrankungen  der  einzelnen  Rückenmarksegmente,  wie  sie  sich  theoretisch 


Fig.  881. 


?fe 


((1 


\o. 


Cif. 


CSfii 


IZ.B, 


Väa^^ 


\T3AS, 


TA 


^^Mt 


^tti 


<?^i 


J!^ 


S. 


C.\ 


T\^Z 


Sensible  Bttckenmarkssegmente    (Nach  Wich  mann.) 
Durch  Eiehborst  vereinfachtes  Schema. 

aus    der    motorischen    und    sensiblen   Funktion    ergeben,    gleichsam    als 
Krankenschemata  aufgestellt. 
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Sacr.  y. 

Motorisoher  Ausfall:  nichts. 

Sensibler  Ausfall:  ÄDästhetische  kleine  Zone  auf  und  neben  dem  Steißbein. 

Sacr,  IT. 

Motorischer  Ausfall:  Parese  des  Levator  und  Sphincter  ani  sowie  Detrusor  urinae. 

Sensibler  Ausfall:  Kleine  anästhetische  Zone  auf  Kreuzbein  (unterster  Teil),  Rima  ani 
und  anliegender  Partie  der  Hinterbacken;  Steißbein  und  Anus. 

Sacr.  III. 

Motorischer  Ausfall:  Paralyse  des  Sphincter  ani,  Levator  ani,  Detrusor  urinae. 

Parese  des  Rektums:  Stuhlverhaltung.  Urinverhaltung,  später  Hamträufeln. 
Fehlen  der  Ejakulation.  Erektionen  noch  möglich,  jedoch  geschwächt.  (Kremaster- 
reflex erhalten.) 

Sensibler  Ausfall:  Anästhesie:  Kreuz,  größerer  Teil  der  Hinterbacken.  Rima  ani, 
Steißbein,  Damm,  Anus,  hintere  und  untere  Partie  des  Skrotums  (Labien)  and 
Penis.  Oberste  Partie  der  Hinterseite  des  Oberschenkels:  Reitho8enform.(Te8tikei 
druckempfindlich.) 

Sacr.  II. 

Motorischer  Ausfall:  Paralyse:  Levator  und  Sphincter  ani,  Detrusor  urinae.  Fehlen 
der  Ejakulationen  und  Erektionen. 

Parese:  Auswärtsdrehung  des  Oberschenkels  erschwert  (M.piriformis,  obturator 
internus,  gemell.  sup.).  Parese  des  Glutaeus  maximus  (Rückwärtsziehen  des  Ober- 
schenkels erschwert).  Beugung  des  Unterschenkels  geschwächt  (M.  biceps  femoris). 
Prüfung  in  Bauch-  und  Seitenlage.  Plantarflexion  des  Fußes  erschwert  (M.  gastro- 
cnemius  und  soleus).  Stehen  auf  den  Zehen  erschwert.  Heben  des  inneren  Fuß- 
randes erschwert  (M.  tibialis  posterior).    Parese  sämtlicher  kleinen  Fußmuskeln. 

Sensibler  Ausfall:  Anästhesie:  Kreuz,  Glutaeal-Gegend,  Steißbein,  Rima  ani,  Genita- 
lien —  Wurzel  des  Skrotum  und  Penis  kann  frei  bleiben  — ,  hintere  Fläche  des 
Oberschenkels  bis  zur  Kniekehle. 

Ilypästhesie:  Hintere  und  mittlere  Fläche  des  Unterschenkels,  Achilles- 
sehncngegend,  laterale  Hälfte  der  Fußsohle,  lateraler  Rand  und  Kleinzehe  am 
Dorsum  pedis. 

Sacr.  I. 

Motorischer  Ausfall:  Paralyse:  Anus,  Blase,  Genitalien  wie  bei  SIL  Auswärtsdreher 
des  Oberschenkels  erschwert,  doch  noch  infolge  der  Funktion  der  übrigen  Rota- 
toren  möglich,  Piriformis.  Zehenbewegungen  stark  erschwert  infolge  Paralyse  der 
M.  m.  adduct.  hallucis,  flexor  hallucis  brevis,  interosseus  extemus  dors.  I.  U.  HI. 
IV  und  internus  plant.  LH.  III,  der  lumbricales  III.  IV,  des  abductor  digiti 
quinti,  opponens  digiti  quinti. 

Parese:  Auswärtsdreher  des  Oberschenkels  stärker  paretisch:  M.  glutaeus 
maximus,  obturator  internus,  gemellus  superior.  Einwärtsdrehung  erschwert: 
M.  glutaeus  medius  und  minimus.  Beugung  des  Kniees  erschwert:  M.  biceps, 
semimcmbranosus,  semitendinosus,  popliteus.  Plantarflexion  erschwert:  M.  gastro- 
cnemius,  soleus.  Heben  des  inneren  Fußrandes  erschwert:  M.  tibialis  post.  Heben 
und  Dorsalflexion  des  äußeren  Fußrandes  erschwert:  Peroneusparete.  Strecken  and 
Beugen  der  Zehen  stark  erschwert:  Hexores  und  Extensores  iongi. 
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Sensibler  Auflfalf:  Ajiasthesir  win  \m  S  IL  Ferner  anäathctisch ;  Kititcrn  iiikI  min- 
iere Fliiclie  de!4  Unterschenkels,  Acliillessehnengegend,  laterale  Hälfte  der  Fiiß- 
äohlCf  lateraler  Raud  des  FuüdoFHum  nnd  kleine  Zehe. 

H)  pästhes*ie:  Außenflüfbe  des  niitersehenkeb  vnm  Knie  abwärts,  mediale 
Hälfte  der  Knßstdile.  FnÖrfieken,  Außenseite  der  Vorderfliiclie  des  Uüterjichenkels. 

f Felden  des  AebillessehnenreflexeBj 

(F^ehlen  des  Fußsohlenreflexes  ) 

Lumb.  5. 

Motorischer  Ausfall:  Blase,  Mastdanw,  tienitalien  wie  oben,  AnswärtsdrehnnfT  des  Oher- 
schetikels:  Firifurmis,  Ohtnmtor  iiit.;  ganz  gelftbmt  Die  Gemelli  stark  paretiscb. 
Einwärtiidrehunfr  stark  paretiscli:  Ghitaeiis  medins  nnd  inininnis  srnvie  Tensor 
fasdae.  Htlckwartsziehen  des  tlberechniikelji  nicht  möglich:  (ilutaens  raaximus. 
BeuguDfir  des  Kniegeleriks:  Bice^^s  fallt  gunz  fort.  Setninierabranosii«  uod  f?erniten- 
dinosns  stark  pareti&ch.  Plantarflexioii  des  Fußes:  nur  noch  sehr  schwach  mög- 
lich. Flexion  der  Zehen:  ujimoglich^  alle  paralytisch.  Extension  der  Zehen:  stark 
paretisch,  doch  seh  wache  Dorsalflexion,  namentlich  der  großen  Zehe,  noch  mög- 
lich. Hebung  ties  Inuenftißrandes  (Tibialis  anterior)  noch  lUiiglich ,  aber  er- 
schwert, liehen  des  AuÖenfußrandes  (Peroneus)  unmöglich.  Teronei  total  gelahmt. 

Sentibler  Autfall;  Anästhesie:  Kreuz,  (ilutaealgegend,  Damm,  tienitAlien,  hintere  mitt- 
lere Fläche  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels,  hintere  lateiule  Seite  des 
Unterschenkels.  Acbiilessehnengegend.  ganze  Fußsohle,  ganzer  FnürückeuT  äußere 
laterale  Vorderhalfte  des  Unterschenkels  bis  zum  Knie. 

Lrnnb.  4. 

Motorischer  Ausfall:  Blase,  Mastdarm^  Genitalien  wie  oben,  Answ;irtsdrehung  des  Ober- 
schenkels unmöglich :  Obtnrator  extennis  paretisch.  Einwärtsdrtdiuu^  des  Ober- 
schenkels tuimöglicii,  Rückwärtssßiehen  des  Gberscheukels  nnniöglich.  Beugung 
des  Knies  unmöglich,  riautarflexion  des  Fußes  unmöglicb.  Flexion  und  Flxten- 
sioD  der  Zehen  nuioöglich.  Hebnng  des  äuüeren  und  inneren  Fnßrandes  unmög- 
lich. Streckung  des  Unterschenkels  erschwert.  Rectus  femoris,  Vastns  lateralis, 
Vastns  intermedius  paretjseh,  Anziehen  des  (Iberscbenkels  erschwert.  Addnctor 
m:iguns  nnd  minimns,  brevis,  gracilis  paretisch. 

Sensibler  Ausfall:  Anästhesie:  Kreuz,  Glutaealgegend ,  Damm,  Genitalien ^  hintere 
mittlere  Fläche  des  Oberschenkels  und  hintere  mittlere  nnd  äußere  Fläche  dei 
Unterschenkels;  ganzer  Fuß,  dorsal  und  plantar,  hiterale  Hälfte  der  Vorderfläcbe 
des  Unterschenkels. 

Hypästheaie:  Inneufhicbe  des  Unterschenkels  an  Vorder-  und  Rückseite 
sowie  an  der  unteren  Hälfte  der  Innenfläche  des  Obcrscbenkels. 


Luiiil).  3. 

Motorischer  Ausfall:  Blase,  Mastdarm,  Geuitnlien  wie  oben.  Yonständig  gelähmt 
sind:  Aus-  und  Einwärlsdreber  des  Oberschenkels,  Rückwärtszieher  des  Ober- 
schenkels, Flexoren  des  Knies,  l'lanturflexoren  des  Fußes,  Flexoren  und  Exten- 
soren  der  Zehen.  Heber  des  Fußes,  raretisch  sind  sehr  süirk:  Die  Strecker  des 
Kniegelenkes,  von  lienen  der  Vafltus  lateralis  ganz  gelähmt  ist.  Adduktoren  des 
Oberschenkels  stark  paretisch.  Beuirer  «les  01>erschenkels  in  dir  Hüfte  stark  pare- 
tisch; doch  ist  „Hehen^  des  Beinei^  von  der  Unterlage  im  Hüftgelenk  durch 
M.  psoas  tind  iliacus  noch   möglich,    der  Fuß   und  Unterschenkel   des   im  Knie- 
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geleuk  gebeugten  Beines  schleift  dabei   auf  der  Bettdecke,    das  Bein  liegt  nach 
auswärts  rotiert.  Wiederausstrecken  des  Beines  ist  nicht  mehr  möglich. 
Sensibler  Auefali:  Anästhesie:  Kreuz,  Hinterbacken,  Mitte  der  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels, ganzer  Unterschenkel  und  Fuß  an  Vorder-  und  Rückseite,  untere  Hälfte 
der  Innenfläche  des  Oberschenkels. 

Hypästhesie:  Ganze  vordere  Fläche  des  Oberschenkels  bis  zur  Leistenbeuge, 
obere  Hälfte  der  Innenfläche  des  Oberschenkels.  Geringere  Hypästhesie  an  der 
ganzen  Außenfläche  des  Oberschenkels  bis  zum  Trochanter  major. 

(Fehlen  der  Patellarreflexe.) 

(Fußklonus  kann  bestehen.) 

Lumb.  2. 

Motorischer  Auefall:  Vollständige  Paralyse  sämtlicher  Muskeln  der  unteren  Extre- 
mität mit  alleiniger  Ausnahme  des  Psoas,  welcher  stark  paretisch  ist. 

Senelbler  Auefall :  Anästhesie  der  ganzen  Rückseite  des  Beines  vom  Kreuz  abwärts; 
desgleichen  der  ganzen  Vorderfläche  des  Beines  von  der  Leistenbeuge  abwärts. 
Ausgenommen  ist  davon  das  Gebiet  des  Cutaueus  femoris  extemus  in  seiner 
oberen  und  vorderen  Hälfte  und  das  Gebiet  des  Lumbo-inguinalis ,  welche  beide 
hypästhetisch  sind. 

(Reflexe:  Patellarreflex  fehlt;  Achillessehnenreflex  gesteigert  oder  fehlend: 
Kremasterreflex  fehlt.  Sensibilität  der  Testikel  aufgehoben.) 

Lumb.  1. 

Motorlecher  Auefall:  Totale  Lähmung  sämtlicher  Muskeln  der  unteren  Extremität  — 
einschließlich  des  Psoas. 

Senelbler  Auefall:  Anästhesie  der  ganzen  Extremität  an  der  Vorder-  und  Rückseite; 
hinten  vom  Dornfortsatz  des  5.  Lumbal  wirbeis,  vom  von  der  Spina  ilii  ant  sup 
und  dem  Po upartschen  Bande  abwärts. 

(Patellarreflexe  erhalten  oder  gesteigert;  bei  totaler  Durchtrennung  des  Mar- 
kes fehlend  (?).  Kremasterreflex  fehlt.  Achillessehnenreflex  gesteigert  resp. 
fehlend.) 

Thor.  XII-Thor.  III. 

Motorlecher  Auefall:  Zu  der  Lähmung  der  untersten  Rumpfgegend  und  der  untersten 
Extremitäten  kommt  noch  die  Lähmung  der  Bauchmuskulatur  und  Rückenmnskeln 
hinzu.  Je  nachdem  die  Querläsion  um  ein  Segment  weiter  nach  oben  hin  fort- 
geschritten gedacht  wird,  desto  mehr  *  proximal  gelegene  Abschnitte  der  Bauch- 
und  Rückenmuskeln  werden  natürlich  auch  befallen. 

Senelbler  Auefall :  Anästhctisch  ist  das  Gebiet  des  Plexus  finalis  trunci  und  des  Plexus 
femoralis.  Vom  Po  upartschen  Bande  vom  und  entsprechend  dem  5.  Lumhal- 
wirbel-Dornfortsatz  hinten  steigt  nun  die  Anästhesie  am  Rumpf  aufwärts,  je 
nachdem  die  Segmente  in  fortlaufender  aufsteigender  Reihe  erkrankt  sind.  Die 
beigegebene  Tafel  I  versinnlicht  die  Höhen  der  Querschnittserkrankungen.  Es 
ist  jedoch  zu  beachten,  daß  die  Anästhesie  langsamer  am  Rumpf  steigt  als  die 
Segmente,  weil  hier  drei  Segmente  immer  übereinander  greifen.  Läsion  im  Gebiet 
des  Thor.  XI  und  X  kann  also  noch  dieselbe  Anästhesiegrenze  zeigen  wie  Läsion 
im  Segment  des  Thor.  XII  oder  gar  Lumb.  I.  Ist  also  die  An&sthesie  bis  zum 
Nabel  (Thor.  X)  gelangt,  so  muß  die  Läsion  mindestens  zwei  Segmente  höher  im 
Mark,  also  im  Thor.  VIII,  sitzen. 
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(Reflexe:  Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Marks  fehlen  die  Sehnen- 
reflexe; bei  unvollständiger  sind  dieselben  gesteigert.) 

Wegen  Lähmung  der  Atemmuskeln  besteht  Zwerchfellatmung  und  kann  stärkere 
Atemnot  auftreten.  Dasselbe  gilt  natürlich  auch  bei  allen  weiter  aufwärts  sitzen- 
den totalen  Querläsionen  bis  zum  4.  Zervikalsegment. 

Thor.  IL 

Motorischer  Ausfall :  £s  gilt  dasselbe  wie  bei  Thor.  III. 

Sensibler  Ausfall:  Die  um  ein  Segment  höhere  Grenze  schneidet  vom  scharf  in  der 
Höhe  der  IL— III.  Rippe  ab  und  verläuft  ebenfalls  scharf  begrenzt  über  den 
obersten  Teil  des  Rückens  in  ziemlich  horizontaler  Linie  durch  den  Processus 
spinosus  des  I.Brustwirbels.  Sie  geht  dann  in  der  Achselhöhle  in  einem  Lappen 
auf  die  Innenfläche  des  obersten  Drittels  des  Oberarmes  in  P'orm  einer  Hyp- 
ästhesie  über;  doch  kann  diese  auch  wegen  des  Übereinandergreifens  der  Zone  I 
an  dieser  Stelle  des  Oberarmes  fehlen. 

Thor.  I. 

Motorischer  Ausfall:  Zu  der  Lähmung  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten 
kommt  jetzt  die  obere  Extremität  hinzu ,  und  zwar  in  Form  von  Paresen  der 
Fingermuskeln.  Es  handelt  sich  zunächst  um  eine  Schwäche  der  Fingerflexoren, 
der  Muskeln  des  'Kleinfingerballens  und  der  Interossei  sowie  um  eine  leichte 
Schwäche  des  Pronator  quadratus.  Femer  kann  eine  Parese  im  Pectoralis  major 
und  minor  —  unterster  Teil  —  eintreten. 

Sensibler  Ausfall:  Anästhesie  des  Körpers  aufwärts  hinten  bis  zum  1.  Bmstwirbel- 
Domfortsatz,  vorn  bis  zur  3.  Rippe;  horizontale  Grenzlinie.  In  der  Achsel  geht 
eine  Anästhesie  oder  Hypästhesie  lappenförmig  bis  zur  Mitte  der  Innenfläche  des 
Oberarmes.  Eine  Hypästhesie  kann  sich  längs  der  Innenseite  der  Ulnarseite  des 
Ober-  und  Unterarmes  und  der  ulnaren  Hälfte  der  Vola  und  des  Dorsums  der 
Hand  sowie  des  5.,  4.  und  3.  Fingers  erstrecken. 
(Okulopupillarsymptome.) 

Cerv.  8. 

Motorischer  Ausfall:  Lähmung  des  Rumpfes  und  der  unteren  Extremitäten.  Abduktion 
des  kleinen  Fingers:  unmöglich.  Adduktion  des  Daumens:  unmöglich.  Plexion  des 
kleinen  Fingers:  sehr  erschwert  oder  unmöglich.  Opposition  des  kleinen  Fingers : 
sehr  erschwert  oder  unmöglich.  Lähmung  der  Interossei  und  Lumbrikales.  Flexion 
sämtlicher  Finger  geschwächt.  Ulnarflexion  des  Handgelenks  stark  geschwächt. 
Leichte  Parese  der  Daumenstrecker,  übrigen  Finger  und  ulnaren  Handgelenk- 
strecker. Strecken  des  Unterarmes  erschwert  wegen  beginnender  Parese  des  Tri- 
zeps.  Beginnende  Parese  der  untersten  Teile  des  Latismus  dorsi;  stärkere  des 
Pectoralis  major  und  minor;  schwächere  des  Scalenus  medialis  und  posterior.  - 

Sensibler  Ausfall:  Zu  der  Anästhesie  des  Rumpfes  kommt  eine  Anästhesie  längs  der 
ganzen  ulnaren  Innenfläche  des  Ober-  und  Unterarmes  sowie  des  Handrückens. 
Ferner  Anästhesie  des  5.,  4 ,  3.  Fingers  auf  dem  Dorsum,  der  Kleinfingerballen, 
des  5.,  4.  Fingers  auf  der  Vola.  Femer  kann  leichte  Hypästhesie  in  der  Mittel- 
hand bestehen. 

(Bei  Querläsion  Okulopupillarsymptome;  bei  Wurzelaffektion  können  dieselben 
manchmal  auch  vorhanden  sein,  für  gewöhnlich  fehlen  sie  aber.) 

Bragsch  -Schittenhelm,  üntersuchangsmethoden.  5ß 
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Cerv.  7. 

Motorischer  Ausfall :  Untere  Extremitäten  und  Rumpf  wie  bisher.  Obere  Extremität 
ulnaren  Fingerflexoren  sind  ganz  gelähmt;  ebenfalls  der  ulnare  Beuger  des  Ha 
gelenks.  Die  sog.  kleinen  Ilandmuskeln  sind  gelähmt;  ebenfalls  der  Pronator  q 
dratus.  Bewegungen  mit  dem  Daumen  sind  noch  schwach  möglich,  und  zwar 
tension,    Flexion  und  Abduktion.    Ebenfalls  ist  noch  Extension  des  Zcigefinj 
(schwach)  möglich.  Extensionsbeweguugen  der  übrigen  Finger  sind  nur  noch 
gedeutet.    Supination    des   Vorderarmes    möglich.     Beugung    des    Ellbogens    | 
Streckung  des  Unterarmes  geschwächt  wegen  starker  Parese  des  Trizeps.  Add 
tion  des  Oberannes    erschwert  wegen  Lähmung  des  Pectoralis  major  und  Pai 
des  Serratus.  Rückwärtsziehen  des  Armes  erschwert  wegen  Parese  des  Latissii 
und  Teres  major.  Beginnende  Serratuslähmung:  Abstehen  des  Schulterblattes. 

SSnsIbler  Ausfall:  Die  Anästhesie  geht  am  Rumpf  aufwärts  wie  bei  Cerv.  8.  Am  A 
ist  die  ganze  Innenhälfte  des  Ober-  und  Unterarmes  bis  zur  Axiallinie  anäst 
tisch  auf  der  Beuge-  und  Streckseite.  Femer  ist  auf  der  Streckseite  hypästheti 
die  radiale  Seite  der  Hand  und  die  der  Axiallinie  radialwärts  anliegende  mittl 
Hautzonc  längs  des  Unter-  und  Oberarmes.  Femer  ist  hypästhetisch  die  V 
manus  und  die  ersten  3  Finger;  der  Daumen  am  wenigsten  (Fehlen  der  Ai 
reflexe). 

Cerv,  6. 

Motorischer  Ausfall:  Rumpf  und  untere  Extremität  wie  vorher.  Am  Arm  ToUständig 
lähmt  alle  Muskeln  der  Finger  und  Hand,  einschließlich  der  Daumenmuskulal 
Bewegungen  mit  den  Fingern  und  im  Handgelenk  nicht  mehr  möglich.  Akt 
Streckung  des  Ellbogens  nicht  mehr  möglich  wegen  totaler  Lähmung  des  1 
zeps.  Beugung  des  Vorderarmes  im  Ellbogen  noch  schwach  möglich:  Parese  < 
Bizeps,  Brachialis  und  Brachio-radialis.  Supination  des  Vorderarmes  sehr  schwj 
wegen  starker  Parese  des  Supinator  brevis.  Adduktion  des  Vorderarmes  unm 
lieh:  Pektoralislähmung.  Terres  major,  Latissimus,  Serratus  anterior,  Infraspi 
tus-Lähmung.  lieben  des  Armes  stark  erschwert:  Parese  des  Deltoideus.  Dreh' 
wegungen  des  Halses  resp.  Kopfes  erschwert  wegen  Skalenusparese  und  Äff 
tion  des  Splenius  sowie  der  tiefen  Hals-  und  Nackenmuskeln. 

Sensibler  Ausfall:  Rumpf  und  untere  Extremität  wie  früher.  Die  ganze  innere  Häl 
des  Armes  an  Streck-  und  Beugeseite  ist  anästhetisch;  ebenfalls  die  ganze  Hi 
und  sämtliche  Finger  sowie  der  Unterarm,  bis  auf  eine  schmale,  radiale  Rai 
Zone  unterhalb  des  Ellbogens,  welche  hypästhetisch  ist.  Die  Mitte  der  Hint 
fläche  des  Oberarmes  über  dem  Trizeps  ist  anästhetisch.  Ferner  ist  hypästhetif 
das  noch  übrig  bleibende  Gebiet  des  N.  axillaris  an  Oberarm  und  Schulter.  (Ar 
reflexe  fehlen.) 
Die  Affektion  verläuft  in  Tagen  bis  Wochen  tödlich. 

Cerv.  5. 

Motorischer  Ausfall:  Rumpf  und  untere  Extremität  wie  früher.  Sämtliche  Muskeln  < 
Armes  sind  gelähmt.  Mit  den  Fingern,  der  Hand,  dem  EHenbogen-  tOkd  9tMh 
gelenk  sind  keine  Bewegungen  mehr  möglich.  Auch  der  Deltoideua,  Rtmch 
radialis  und  Brachialis  sind  jetzt  total  gelähmt.  Möglich  ist  mir  noeb  das  H 
aufziehen  „Heben^  des  Schulterblattes,  weil  der  Levator  scapnlaa  nur  erst  IM 
tisch  ist.  Dreh-  und  Beugebewegungen  des  Halses  nnd  Kopfes  wiaA  Mir  « 
schwach  möglich:  Skalenuslähmung.  Lähmuog  der  tielea  EUb*  ted  3F 
muskeln  zum  großen  Teil:  Fixation  des  Kopfes  fehlt  TrapeiiMi  M<Bl 


mastoidi^us  fiiiiktioniercii  noch.  ?'b  kann  Ateiiiiint  ruiftri-tfii  durch  Zwerchfell- 
parase  »mil  die  schon  bestchtniden  Atc'tnbeschwenleti  Lühmnng  der  Intorkostalep 
—  versi'liliinmeni*  Die  Zwerchfell p'iro^o  kann  zustande  kommen»  weil  entweder 
aus  dem  5.  Zervikalseferment  Phrenikus-Snpplementfusr'rn  eiitsprinEreu^  oder  weil  an 
die  LfHsion  des  5.  Hernie uts  sieh  ein  akuteti  ödem  Hnsehließt,  uelches  da^s  4.  Zer- 
vikal esrraent  **ch{ldigt. 
Sensibler  Ausfall:  Rumpf,  untere  Extreinitiit,  i?anze  obere  Extremilüt  von  Hal>srhu!ter- 
liiiie  rd)\vart8. 
t>ie  Affektion  verläuft  in  einigen  Stunden  oder  Tagen  tödlieh* 

Cer?.  4 — 1. 

Totale  Querj^ehnittsläsioneti  vom  (erv.  4  aufwiirts  bis  zum  Cerv.  I  veriaufen  so- 
fort tmilicb  infolge  der  doppelseitijfen  I'hrenikiislubmunK  und  gleiehzeiti|?en  InlrrkoHtnlos- 
läbmuni(. 

Praktisches  Interesse  haben  also  mir  laiij^saine  Konjjiressionen  und  llaUiseiteii- 
affektionen.  Eiuseitiitre  Durchtreunuug  desZenukalmarks  in  dieser  Gef^end  ist  noch  nicht 
absolut  tiWiljeh.  Naher  auf  diese  Se^''mente  ein>!upeben  ist  birr  nicht  noti|tr.  Die  Lilhmunff 
IteJrifft  den  ijnnzen  Kumpf  und  all©  4  KxtremitiHen,  fi*rner  das  Z\verehf*^ll,  uml  je  hoher 
sie  sitzt»  liesto  mehr  IlaJs-  nnd  Naikenmuskulatur.  Es  kann  dabei  aueb  Parese  resp, 
Paralyse  des  Trapezius  untl  Sterooeleidoniastoideus  eintreten.  Kutspreehead  Kteiet  auch 
die  sensible  Lährautig  am  Nacken  aufwärts  und  kann  bis  zum  Kopf  und  Gesicht  sich 
erÄtreckeiL  Djis  kommt  praktisch  mir  als  B  r<Mvn-8(^<inardsclu»  Halhsintenliihmunir 
und  hei  ehnuiisehen  E>e;^enerationenj  z,  B,  Tabes,  zur  ßeobaelitun>;.  Diis  Uiid  eines  der- 
artigen Falles  ist  in  Fig.  332*?  uiityeteilt. 


CerTi«!.  1—4. 
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Es  seien  (nach  Wichmann-Renz)  einige 
Schemata  abgebildet,  die  die  Ausbreitung  der 
anästhetischen  Zonen  bei  Läsion  bestimmter 
Rtlckcnmarksegmente  demonstrieren  sollen:  der 
Sensibilitätsausfall  entspricht  dabei  im  allge- 
meinen dem  sensiblen  Ausbreitungsbezirk  des 
entsprechenden  RUckenmarksegment8(Fig.  332). 

Hervorgehoben  sei  noch ,  daß  bei  Herd- 
läsionen des  Rückenmarkes  oberhalb  der  Zone 
der  (motorischen  und  sensiblen)  Ausfallserschei- 
nungen, also  über  der  anästhetischen  Zone 
sich  meist  eine  hyperästhetische  Zone  (bedingt 
durch  Reizung  der  entsprechenden  Ner\'^en- 
fasern)  befindet.  Gerade  die  Grenze  der  anä- 
sthetischen und  hyperästhetischen  Zone  ist  für 
die  obere  Begrenzung  des  Segments  von  großer 
Wichtigkeit. 

Ist  es  gelungen,  die  Segmentdiagnose  auf 
Grund  der  Ausfallerscheinungen  (motorischen 
und  sensiblen)  zu  steUen,  so  ist  als  weitere 
diagnostische  Aufgabe  die  Frage  zu  erledigen, 
in  welchem  Niveau  der  Wirbclsäure  liegt  das 
lädierte  Segment? 

Diese  Frage  ist  z.  B.  für  eine  operative  Be- 
handlung eines  Tumors  im  Rückenmark  oder  der  Ab- 
tragung eines  kariösen  Wirbelköi-pcrs  von  einschnei- 
dender Bedeutung. 

Hier  gestattet  das  folgende  Schema 
(Fig.  333)  leicht  die  Lokalisation  des  Seg- 
mentes im  Wirbelkanal. 
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B.  Systemerkrankungen  des  Rückenmarkes. 


Man  unterscheidet  hierbei  einfache  und 
kombinierte  Systemerkrankungen,  femer  pri- 
märe und  sekundäre. 

Die  primäre  Systemerkrankung  beruht  darauf, 
daß  eine  Summe  zusammengehöriger  Neurone  der  De- 
generation verfällt,  und  zwar  auf  Grund  einer  gewissen 
(minderwertigen,  vererbten)  Anlage,  ausgelöst  durch 
gewisse  toxische  Schädlichkeiten. 

Eine  primäre  Systemerkrankung  der  peri- 
pherischen sensiblen  Neurone,  und  zwar  der 
Ausläufer  in  den  Hintersträngen  des  Rückenmarkes,  ist  die  Tabes  dorsaUs. 


Schema  zur  Erlftatorung  des  Ver- 
hältnisses der  einzelnen  Bttcken- 
marksegm^nto  und  Wureelar- 
«prünge  sn  den  Wirbelkörpern 
und  Wirbeldornen. 
(Nach   Oowers.) 
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Ätiologie:  meist  auf  luetischer  Basis. 

Initialerscheinungen:  sensible  Reizerscheinungen  in  den  Extremitäten 
(besonders  lanzinierende  Schmerzen  in  den  unteren  Ebctremitäten),  Krisen. 
Weitere  (Haupt-jSymptome:  reflektorische  Pupillenstarre,  Fehlen  der  Pa- 
tellarreflexe. 

Sensibilitätsdefekte  stellen  sich  oft  sehr  bald  ein  (man  untersuche  vor  allem  aaf 
gürtelförmige  Ausfallszonen  in  Brustwarzenhöhe  und  darunter),  Optikusatrophie,  Augen- 
rauskellähmung  sind  seltener,    Störungen  der  Harnentleerung  fiodea  sich  oft  frühzeitig. 

Im  zweiten  (ataktischen)  Stadium  treten  ataktische  Störungen 
(GehstOrungen,  Rombergsches  Phänomen)  in  den  Vordergrund,  i^leichzeiti^ 
8t()rungen  der  Sensibilitilt  mit  trophischen  Störungen,  Störungen  des 
Muskelsinnes,  Hypotonie,  Lähnmng  der  Blase,  seltener  des  Mastdarmes 
(fast  stets  Abnahme  der  Geschlechtsfunktion). 

Im  letzten  (paralytischen)  Stadium  piBegen  Lähmuiigserscheinungen 
der  unteren  Extremitäten  einzutreten. 

Als  eine  kombinierte  primäre  Systemerkrankung  ist  die  here- 
ditäre juyenile  Ataxie  (oder  Priedrichsche  Ataxie)  anzuseilen,  wol)ei 
die  Hinterstränge  und  die  sensiblen  Wurzeln,  die  kleine  Hirnseitenstrancr- 
bahn,  das  Gowerssche  Bündel  und  (zum  Teil)  die  Pyraniidenseitenstrang- 
bahn  d(»generieren ;  (auf  hereditärer  Basis). 

Symptome:  Starke  Ataxie  ohne  erheblichere  Sensibilitätsstöningen, 
ohne  Pupillenstarre,  PatellarreiBexe  fehlen,  keine  Blasenstörungen. 

Auf  einer  Degeneration  motorischer  Neurone  beruht  die  amyotro- 
pliische  Lateralsklerose.  Hierbei  handelt  es  sich  um  eine  Degeneration 
der  (motorischen)  Ganglienzellen  in  den  Vorderhömem  des  Rückenmarkf^ 
mit  konsekutiver  Degeneration  der  zugehörigen  Nerv^enfasem. 

Er  können  in  gleicher  Weise  auch  die  Kerne  des  FaziaJis,  Vagus,  Akzessorios 
und  Hypoglossus  degenerieren  (cfr.  oben  Bulbärparalyse). 

Ursache?  Symptome:  Muskelatrophien,  und  zwar  meist  l>eginnend  am 
Arm  mit  Atrophie  des  Daumenballens,  der  Interossei  des  Kleinfingerballens, 
der  Strecker  am  Unterarm,  des  Triceps  und  Deltoideus.  Selinenreflexe 
stark  erhöht.'  Sensibilität  intakt.  Die  untere  Extremitätenmuskulatnr  ist 
spastisch.  Gang  spastisch-paretisch.  Harn-  und  Analreflex  intakt.  (Über 
Bulbärparalyse  s.  o.) 

Die  spinale  prog^ressiTe  Muskelatrophie  („atrophie  musculaire  progressiTe  Du- 
chenne-Aran")  steht  in  einer  gewissen  Beziehung  zur  amyotrophischen  Latcraisklerose,  in 
dessen  erkrankt  bei  der  progressiven  MuskeLatrophie  nicht  das  gunze  motorische  Neuron, 
sondern  nur  die  periphere  Nervenfaser.  Es  atrophieren  zunächst  von  Muskeln  des  Armes: 
die  Muskeln  des  Daumen-  und  Kleinfingerballcns,  die  Interossei  und  Lumbricales,  dann 
die  Vorderamimuskeln,  schließlich  auch  die  Schultermuskulatur,  mitunter  auch  die 
Rumpfmuskulatur.  Sensibilitätsstörungen  fehlen,  Blasen-Mastdarmreflex  intakt.  Sehneii- 
reflcxe  nicht  gesteigert. 

Die  spastische  Spinalparalyse  (primäre  Pyramidenbahndegen^»- 
tion)  beruht  auf  der  Degeneration  der  zentralen  Neurone  der  Pyramiden- 
bahnen,   wobei  das   spinale  Neuron,  dessen  Ganglienzelle   in  den  Vorder- 

h(3rnem  sitzt,  verschont  bleibt. 
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Häufig  ist  die  spastische  Spinalparalyse  mit  anderen  Systemerkrankungen  kombiniert. 

Symptome:  Spastische  Parese  mit  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Die 
Muskeln  sind  hypertonisch,  rigide.  Gang  spastisch-paretisch.  Sensibilitäts- 
stöningen,  Harn-  und  Analreflex  normal. 

IV.  Periphere  Nerven. 

A.  Himnerven. 

1.  Nervus  Olfactorius.  (Vergl.  hierzu  die  Geruchsprüfung,  S.  837.) 
Anosmie,  Anaesthesia  olfalJtoria  findet  man  einmal  als  Ausdruck  einer 
basalen  Läsion  des  Nerven  (z.  B.  Tumoren  an  der  Schädelbasis,  chronische 
Meningitis),   sodann  aber  auch  bei  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut. 

2.  Nervus  opticus,  (über  die  zentralen  Störungen  des  Sehnervs  vergl. 
S.  849.)  Die  Haupterscheinungen  einer  Sehnervenerkrankung  zeigen  sich 
funktionell  in  Störungen  der  Sehschärfe,  des  Gesichtsfeldes,  des  Farben- 
sinnes und  des  Lichtsinnes  (vergl.  hierzu  die  ophthalmologischen  Lehrbücher), 
ophthalmoskopisch  in  Veränderung  der  Sehnervenpapille. 

Ophthalmoskopisch  läßt  sich  feststellen: 

1.  ödem  der  Sehnervenpapille,  sog.  Stauungspapille. 

Die  Ursache  far  das  Entstehen  einer  Stauungspapille  kann  in  einer  Druckwirkung 
auf  das  Gefäßsystem  der  Augenhöhle  bestehen,  ferner  auf  gesteigertem  intrakraniellem 
Druck  beruhen.  Die  Stauungspapille  ist  daher  ein  wichtiges  diagnostisches  Symptom  für 
Zunahme  des  Hirndruckes,  z.  B.  (und  meist)  im  Gefolge  von  intrakraniellen  Neubildungen. 

2.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica). 

Neuritis  optica  findet  sich  meist  bei  der  akuten  oder  chronischen  tuberkulösen 
BasUarmeningitis ,  femer  bei  Infektionen  und  Intoxikationen  (Alkohol,  Nikotin,  Blei), 
sodann  oft  hereditär;  schließlich  bei  Diabetes  mellitus  und  Atherom  der  Hirngefäße. 

Ophthalmoskopisch  ist  differentialdiagnostisch  wichtig  das  Verhalten  der  Gefäße; 
bei  Stauungspapille  findet  sich  arterielle  Anämie,  starke  Schlängelung  und  Füllung  der 
venösen  Gefäße,  bei  Neuritis  optica  ein  entgegengesetztes  Verhalten. 

3.  Atrophie  des  Sehnerven. 

Die  Ursache  kann  in  einer  veränderten  (unzureichenden  Ernährung  des  Sehnerven 
durch  die  Gefäße)  liegen  oder  die  Folge  einer  unmittelbaren  Druckwirkung  auf  die  basale 
bzw.  orbitale  Bahn  des  Sehnerven  sein. 

Ophthalmoskopisch  findet  man  an  Stelle  der  normal  rötlichen  Papille  eine  solche 
von  exquisit  weißer  oder  grauer  Färbung.  Die  Papille  ist  in  der  Regel  scharf  begrenzt. 

£s  gibt  auch  eine  partielle  Atrophie  des  Sehnerven  (temporale  Ab-, 
blassung  von  Uthoff  mit  entsprechender  Gesichtsfeldeinschränkung),  welche  fOr  mul- 
tiple Sklerose  typisch  ist. 

3.  Nervus  oculomotoriu8. 

Der  Nerv  dringt  durch  die  Fissnra   orUttlit   waffB^^  '  ^1«  etn, 

durchbohrt  die  Ursprungssehnc  des  Moaculus  reelBS  «m 
einen  oberen  und  unteren  Ast. 

Der  obere  Ast  versorgt  den  M.  rectua  ea|!«r 

Der  untere  Ast   den  M.  rectos  inferior 

Von  dem  unteren  Ast  entspriogt  eine  W" 
motorische  Okulomotorinsfasem  sam  M.  Wfi 
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chorioideae  (der  durcli  seine?  AiiHpaiiimiii;  diP  Akkümrowlatioii  des  Auges  für  die  XÄbo 
bewirkt)  ziebeo. 

L>er  Oktilniiiott^rinÄ  i>it  eio  n-in  iin^tnrischer  Nerv. 

Üheri  tkulomotoriiislälmum^  vergL  das  auf  S.  864  u*  865  überOphtlmlmo- 
lile^ia  iiiterim  und  externa  Gesagte.  Bei  vollst  an  Jigt^r  Läliinung  eines  Nervus 
oculoiuotoriU8  hiio^t  das  Aiiixenliil  In^rali  (l'tosis),  der  Kranke  veniiug  nicht 
düÄ  Augculid  m  heben.  Die  Beweglichkeit  des  Auges  naeh  oben,  unten 
und  innen  ist  aufgehoben.  Die  Pu|nlle  ist  erweitert,  die  Akkommodation 
aufgehoben-  Das  Auge  erscheint  in  der  Ruhe  stärker  hervortretend  (Ex- 
ojibthaliuns  jiaralyticös).  Sind  einzelne  Aste  }iartiell  lädiert,  so  ergil*t  sich 
die  Lähmung  au^  dem  ergelnnshjsen  Versuche ,  den  von  dem  betreften- 
den  Aste  versorgten  Muskel  im  Hinne  seiner  Funktion  in  Anspruch  zu 
nehmen  (cfr.  8,  804). 

4.  Nervus  trochlearis. 

Diircli  die  Fissnn*  «ulitlalis  syperior  lugüd  sicli  der  Kerf  in  die  Augeoliäble, 
utii  zum  M,  uhliqnus  oeuli  Bupenor  s»  trorblojiiis  zu  zielni'u;  er  ist  der  mutorisehe  Nerv 
dieses  Miiükels.  Der  M.  obliijuua  superior  dreht  den  Btdlnis  derart,  daÜ  die  Fupilie 
uach  iinteD  und  auswärta  genclitot  ist. 

Die  Diagnose  einer  TrochleansUltnming  ist  meist  nicht  leicht.  Beim 
Blick  natih  unten  pflegt  das  Auge  auf  der  kranken  Seite  nach  innen  ab- 
zuweichen, weil  beim  Blick  nach  unten  der  Musculus  ubliquus  superior 
auch  kicht  alKluzicrend  auf  den  Bnlbns  wirkt,  (Über  das  Auftreten  von 
Do) »pel bilde rn  s,  w,  u,) 

5.  Nervus  trigeminus. 

Der  Nervus  tri^eniinns  cut^teht  aus  einet  kkinercu  matoriseheu  und  ciuer  »rrößi-reri 
sensiblen  Wurzel,  die  aich  vereinen,  überbulb  der  Spitze  der  Sebliifenbeinpyramide  tritt 
der  Nerv  unter  die  Dura  mater  und  bildet  liier  das  (Janjflion  Gasseri,  von  den»  drei  Äät« 
abgelten :  L  Ast  Ratnus  ophthalniicus,  2.  Ast  Kamus  supramaxillaris ,  3.  Ast  Eamits 
ioframixillaris  (uuindilitd^ris). 

Der  1.  Ast  mit  seint^n  drei  Zweigfen  (Nervua  «upraorbitalis»  Xervit»  himinalis  und 
Nervus  imso-ciüaris)  ist  rein  sensibeL 

Der  2.  Ast  mit  zwei  Zweigen,  Nervus  infraorbitalis  und  Nervtis  zygcmiaticu»,  Ut 
B'ttuz  sensibel  (nur  eiutj^e  motoriscbe  Fasern  sind  ilim  vom  N\  petrosu«  superficialis 
major,  der  vom  Fazialis  kommt,  beigemischt.  Diese  mntorispben  Fasern  ziehen  in  der 
Bahji  der  Nervi  pterygoid ei  zum  (Tanraen,  wo  ßie  als  N.  palatinus  die  OaumenmuBkeln 
außer  dem  M.  ten^or  veb'  palatini  versorgen)- 

Der  dritte  Ast  teilt  sich  in  ssvrei  Äste^  den  Hamus  superior  (Nervus  maRticatorius), 
der  im  weseotlii'ben  motonsdi  ist  (er  ijiht,  auQer  motoriseben  i^weig^en  für  sämtJtehc 
Kaumuskebi.  als  einziia'en  sensiblen  Nerv  den  Nervus  buecinotorius  ab)  und  in  den  Hnmus 
inferior  (bauptsüehlidi  sen^il>el;  motoriseli  ist  nur  der  Rumus  mylohyoideus;  er  TOrsorgt 
den  M.  myloby>udcus   und  den  vorderen  Baiidi  de»  M.  digastricus). 

1.  Lähmung:  der  motoriselien  Portion  des  Ner\Tis  trigeminus:  Be- 
eintriichtijrun«:  des  Kauaktes;  der  Unterkiefer  kunn  nicht  gehoben,  nicht 
nach  unten  gesenkt  und  seitlich  verschoben  werden, 

2,  Lähmun^i:  der  sensildcn  Portion :  llypästhesie  oder  Anästhesie  im 
Bereiche  der  sensiblen  Ausbreitung  des  befallenen  Astes  (oft  allerdinf^^s  mit 
nicht  vrdhV  sfdiarfen  Grenzen),   Zur  Orientierung  dient  hierzu  Pig.  334. 
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Fig.  884. 


Schematische  Zeichnung  über  die  Verteilung  der  sensiblen  Hautnerven  am  Kopfe.  (Nach  Frohse 

und  Krause.) 

Oebiet^des  I-  und  lü.  Trigeminusastes  quer  gestrichelt,   Gebiet  des  Baraus  anricnlaris  nerri  Tagi 

in  der  Concha  auris  schwa».  1  erster,  2  Eweiter,  3  dritter  Trigerainusast. 


Narrui  ÜMlallt  md  «"^ 
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Bei  schwerer  Anästhesie  fehh^n  die  Haiüreliexe  und  ents|ireclienden 
Schleiinlumtreliexe.  ferner  versiegen  die  Tränen;  über  Sensibilitatsstormigen 
einzelner  Äste  vgl.  Fig.  334. 

Hinsichtlich  tlnr  Stcirunfireri  des  (itBchmückes  ist  zu  biimerketi^  daü  »kr  3,  Ast 
durch  die  Clumla  tyiiipani  für  ilen  zur  Zvrn^L'  ziehendem  N.  Inisfimlis  (ieschna-irksfaAerti 
eiiiiifäugt^  die  iIjis  vorder©  Drittel  der  Zunge  versorgen  (rfr.  hierzu  F\^.  335).  (leschmncks- 
stömijgeu  werden  sich  daher  hier  nur  hei  Lüaiou  des  peripliereu  Teiles  des  Nervus  lin- 
gualis  (naeh  V'ereinigung  uiit  der  Thurda  tympani)  finden  bzw,  nach  Zerstörung  der 
Chorda,  I/ihaiuiij^en  der  GaumeimiuekuhUur  finden  beim  Fazinlis  Üjre  Bt'Sprechtmsr, 

Periphere  Läsion  des  Nervus  trigeininus  bzw.  einzelner  Äste  ist  dann 
anzonebinen,  wenn  mit  den  Hjmptomen  einer  Trigeniinusaffektion  Schädel- 
träumen  bzw.  periphere  Oeschwülste  vorhanden  sind. 

Nach  Romberg  ist  der  Sitz  der  LtUiou  um  so  mehr  peripher  gelegen,  je  stürker 
die  Störung  (Anilsthesie)  sich  auf  einzelne  Aste  beschnlukt. 

6,  Nervus  abducens. 

Der  Nei'v  tritt  durch  die  Fi?sura  snpniorbitalis  in  die  Aupenhiihle  und  vei'sorgt 
alfi  rein  motorischer  den  M.  rectus  externus, 

Bei  LUlininngen  des  Nerven  kann  der  Augapfel  (d.h.  das  Pnpillen- 
xentnmi)  nicht  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  außen  gerichtet  werden. 
Bei  lUterer  Ahduzenslähniung  kömmt  es  zur  Kontraktur  des  antagonistischen 
M.  Rcctus  internus  und  infolgedessen  zu  Strabismus  convergens. 

7.  Nervus  facialis. 

Wahrend  seines  \  erlauf  es  im  Fallopischen  Kanal  des  Behläfenb  eines  ^ehen  voo 
ibm  folgende  tdiag^nostisch  wichtige)  Äste  ab: 

L  Nervus  petrosus  superficialis  major  vom  Gutiglion  geuicufi  zum  liajiglion  üAuJe, 
von  hier  in  der  Bahn  der  Nu.  pterygopalatini  zum  Gönnen,  wo  sie  sämtliche  Muskeln 
bis  auf  den  M.  tensor  veli  palatini  versorgen; 

2.  der  X»  stape{liuB  zum  M.  Htapediu& ; 

3-  im  untereü  Ende  des  Panoidsrhen  Kanals  die  Chorda  tympani,  die  aus  dem 
Glossopharyugeus  Ge^chmacksfjiEiemf  die  sieh  schon  im  Gebim  deoD  Faziatis  angelegt  bAbpn^ 
vom  Fazialis  zum  Nervus  linguali«  (cfr.   Fig.  33ö>  S.  8H9)  leitet. 

AuUerhalb  des  Fallopischeu  Kanals  gibt  er  folgende  Äste  ah:  Den  Nervus  aiiri- 
Cühins  posterior  s.  profuntluH  (dieser  versorEft  die  hinteren  Ohrmufikeln  und  den 
M.  occipitalis);  den  N.  stjlohyoideus  luid  digastricus,  der  die  gleichnamigen  Muskehi  ver- 
sorgt und  eine  Anastomose  mit  dem  GlosBopbaryngcuÄ  eingeht.  Ferner  die  EnduAt« 
des  Fazialis,  die  aus  dem  Pes  anserimis  major,  dem  Nervengeflccbt  des  Fazialis  in  der 
PiurotiSf  zu  allen  nesicbtsrnui^keln  gehen. 

Läsion    des   Nerven    auf   der  Strecke    unterhalb   des  Ahgjmgee  der 

Chorda  tympani  bis  zum  Foramen  styloideiim  bewirkt  Lähmung  aller  Ge- 
sichtsHiuskeln  (eingeschlossen  die  hinteren  i*hnmiskeln,  den  Musculus  occi- 
pitalis^  den  Stylohyoideiis  und  hinteren  Bauch  des  Digastricus).  Liegt  die 
Läsion  zwischen  dem  Abgang  der  Chorda  und  dem  Musculus  stapedius,  so 
tritt  eine  iteschmacksst<*>rung  (auf  den  vorderen  1—2  Dritteln  der  Zunge) 
und  eine  Störung  der  Speichelsckretion  hinzu;  beim  Sitz  der  Läsion  ober- 
halb des  Musculus  sta|iedius  tritt  eine  tTchörssttinjing  hinzu  (HyperacuKiJv, 
abnorme  Feinhörigkeit). 
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Sitzt  die  Läsion  am  Ganglion  geniculi,  so  sind  die  Gesichtsmuskeln 
gelähmt,  der  Geschmack  ist  gestört,  Speichelsekretion  vermindert;  es  be- 
steht Hyperacusis  und  Gaumensegelparese. 

Letzterer  Befund  wird  allerdings  —  und  scheinbar  mit  guten  Gründen  —  bezweifelt, 
wenngleich  es  andrerseits  sichere  Fälle  gibt,  bei  denen  sich  beim  Sitz  der  Läsion  am 
Ganglion  geniculi  oder  etwas  weiter  oberhalb  davon  eine  Gaumensegelparese  gefunden  hat. 

Liegt  die  Läsion  oberhalb  des  Ganglion  geniculi,  so  fehlen  die  Ge- 
schmacksstörungen . 

Der  Gesicht  sausdruck  bei  Patienten  mit  einseitiger  Fazialisparese  ist  auf  der 
gelähmten  Seite  stark  verändert:  Die  mimischen  Ausdrucksbewegungen  fehlen  vollständig. 
Die  Stirne  ist  auf  der  gelähmten  Seite  glatt,  das  Auge  kann  nicht  geschlossen  werden 
(Lagophthalmus),  es  tränt  (durch  die  Lähmung  des  M.  orbic.  palpebrarum  und  des  Hor- 
ner sehen  Ringmuskels  kann  die  Tränenflüssigkeit  nicht  normal  abgeleitet  werden).  Beim 
Versuch,  die  Augen  zu  schließen,  senkt  sich  zwar  das  obere  Lid  durch  Erschlaffung  des 
M.  levator  palpebrae,  der  Augapfel  rollt  nach  oben  innen  bzw.  außen,  so  daß  die  Horn- 
haut unter  dem  oberen  Lid  verschwindet.  Die  Nasenlippenfalte  ist  verstrichen,  das  Nasen- 
loch auf  der  paralytischen  Seite  ist  enger,  die  Nasenspitze  weicht  nach  der  gesunden 
Seite  ab.  Der  Mundwinkel  steht  tiefer  (hängt);  beim  Versuch,  die  Mundwinkel  hochzu- 
ziehen, kommt  der  Unterschied  noch  deutlicher  zum  Aasdrucke.  Pfeifen,  ein  Licht  aus- 
blasen ist  unmöglich  oder  erschwert,  das  Sprechen  und  Kauen  erschwert.  Auch  das  Platysma 
ist  beteiligt,  was  sich  zeigt,  wenn  man  den  Patienten  die  Unterlippe  herunterdrücken  läßt. 

Diagnostisch  gegenüber  der  zentralen  Lähmung  des  Fazialis  (d.  h. 
einer  solchen,  welche  ihren  Sitz  zentralwärts  vom  Ursprungskern  des  Nerven 
hat)  ist  hervorzuheben,  daß  bei  der  supranukleären ,  zentralen  Lähmung 
nicht  alle  zur  Innervation  der  Gesichtsmuskulatur  dienenden  Fasern  be- 
troffen sind  bzw.  nicht  gleich  schwer  betroffen  sind.  80  bleiben  im  Gegen- 
satz zu  peripherischen  Lähmungen  bei  zentralen  Lähmungen  die  Stirn- 
augenäste des  Fazialis  meist  frei. 

Der  Patient  kann  das  Auge  schließen,  die  Stirn  runzeln,  doch  ist  eine  Lähmung 
der  Lippen,  Nasen  und  Wangenmaskeln  vorhanden. 

8.  Nervus  acusticus. 

Erkrankungen  der  Gehörnerven  werden  durch  Hörprüfungsmethoden 
festgestellt. 

Störungen  der  Hörschärfe  können  durch  verschiedene  Teile  des  Gehörorgans  be- 
dingt sein  (äußerer  Gehörgang,  Mittelohr,  Labyrinth).  Äußerer  Gehörgang  und  Trommel- 
fell sind  einer  Okularinspektion  zugänglich.  Die  Hörprüfung  kann  imstande  sein,  über 
die  Intensität  und  den  Sitz  der  Hörstörung  unter  Umständen  Aufschluß  zu  geben  (cfr.  hierzu 
die  otiatriscben  Untersuchungsmethoden). 

9.  Nervus  glossopharyngus. 

Der  Nervus  glossopharyngeus  verläßt  mit  dem  N.  vagus  und  dem  N.  accessorius 
durch  das  Foramen  jugulare  die  Schädelhöhle  und  begibt  sich  unter  Auflösung  in 
die  Rr.  linguales  zur  Zungenwurzel. 

Der  Nerv  ist,  abgesehen  davon,  daß  er  einzelne  sensible  Zweige  für  die  Paukenhöhle 
und  den  Schlund  abgibt,  als  der  alleinige  Geschmacksnerv  und  Sekretionsnerv  der  Speichel- 
drüsen anzusehen,  da  die  Chorda  Tympani  auch  aus  dem  N.  glossopharyngeus  stammt. 

Als  Folge  der  Lähmung  der  Nerven  ist  die  Geschmacksstörung  anzusehen 
(bei  Afifektion  der  Chorda  tympani  im  Mittelohr  auch  abnorme  Speichelsekretion !). 
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10.  Nervus  vagus. 

iMr  Vai'us,  ilvt  mit  ilem  X.  qrloBaopharyiif^eus  und  N.  acceSROritis  (rerarnnsani 
die  8chiid*41ioblf  viTlüüt,  ziclit  auf  beideo  Seiten  am  Halse  nach  abwärts  und  tritt 
zuiücluHi  der  Art.  subdnvia  und  V.  anonymu  in  Ui»*  Briistli<>bli\  wo  sich  dar  rechte  s<Kfort 
uiicb  hiiiteji  umbiegt  nnd  Hieb  dem  Osopbagus  zugesellt,  während  der  linke  erst  nach  abwärts 
läuft,  imi  ebenfiills  an  deu  Ösophagus  herans?utreten.  Alsidunn  bejirleiien  beide  Nervi  va^ 
den  ÜäophaiBrus  (der  bnkc  mehr  vorn,  der  recbte  mehr  hinten)  bis  iu  die  Batichhöhle, 
wo  der  linke  Vagus  auf  die  vordere  Si'ite  des  Magens,  i!er  rechte  auf  die  bintere  Seite  tritt, 

\rin  den  diatrnostiFch  wicbtitren  Zweigen  seien  jt^enjiniit  die  Rr.  phurviiifoi  ^  die 
die  niotoriücbon  Nerven  für  dit*  ScbbuHlmusknlatur  vorstellen  Ferner  der  N.  laryngeug 
superior,  der  die  Schlei mbaiit  dei?  Kehlkopfes  von  der  Zungenwurzel  bis  7*ur  Luftrohre 
mit  §en*^ilden  Zweit»eu  rerworgt  und  den  M.  cricothyreoideus  motorisch  %'er8orgt;  sodaim  der 
N,  laryngoUK  iiifcTior  oder  Rekurrens  (er  entspnnflrt  in  der  Brusthöhle,  zieht  links 
unter  dem  Aortenb<\t.^eu,  rechts  bititer  der  A,  *<id»claviii  uacb  lunteD  und  steigt  beider- 
seits in  der  Rinne  zwischen  Osopha^^us  und  Trachea  nio-h  aiifwürtg  zur  bintcren  Häcbe 
des  Keblkf>pfeK,  wo  er  ßämtliche  Kehlkopfmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  crico-thy- 
reoideu8  veri^orgt). 

Die  zum  Herzen  ziebenden  Vagugfasern  |Kr.  cardiacil  komoien  nicht  allein  vom 
Stamme  des  Vagus,  sondern  auch  von  den  Nena  Jaryngci  (die  Rr,  cardiaei  führen 
her^scblag^-erlangsaniende  und  tlie  Herzen orgie  titeigerndo  Faseru  [cfr,  S.  113]). 

Rr.  tracheales  vei^orgen  weiter  die  Schleimhaut  und  di^  glaüen  Muskelfasern 
der  Luftn>bre,  Nn.  pulmonales  s.  bronchiales  die  Bronchien,  Nu.  oesophagei  (die  für 
den  Halsteil  des  üsoplKigus  aus  dem  N.  larymjeus  inferior^  den  Nn.  pulm/uiale*  und 
tnicbeale!>,  für  den  Rnistteil  aus  dem  Hauptatamme  istummeu)  verÄorgeu  Schleimhaut 
und  glatte  Muskulatur  des  O^^ipbagus. 

Die  Hr.  L^astrici  entsenden  FaBcm  zur  Scbleimbaut  und  zur  glatten  Mui>kiilat.irr  des 
Magens,  andere  (wahrscheinlich  sensible)  Fasern  zur  Leber  (Rr  Jiepaticij  und  Rr.  coeUaci 
zum  Plexus  coeliacus,  wo  »ie  sich  sympatlnscheu  Nervenfasern  für  Ddnndarm.  Fatikreas, 
Milz,  Nieren,  Nebennieren  zugesellen. 

Bei  Vaguslähitiun^en  (hei  hoher  liUsion  des  Nerven)  zeij^t  sich 
zunächst  eine  Störung  der  Innervation  ties  Schliindkopfes  (w  die  bich  der 
Vagus  mit  dem  Akzessorius  [s.  w.  u.]  teilt). 

Die  Bissen  gelangen  nicht  in  den  Sehhind ;  sie  hleihcn  anf  ih.T  affi- 
zierten  .Seite  liegen,  gelangen  in  den  Kehlkopf,  wodurch  sie  zu  Husten  und 
Erstiektingi^anfTillen  AnUiO  geben. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sindSt^irungen  der  Innervation  der  Kehlkopf- 
muökulatitr  (t^.  S,  1H9).  Stinitnlmndläliniungcn  kaninieit  niclit  nur  hei  Lüsiouen 
des  Rekurrens,  sondern  auch  hei  X'erletzimgen  des  Vagusstammes  vor. 

Wichtig  für  den  Sitz  der  Liision  kann  auch  das  Verhalten  der  Son^ 
hilitat  cles  Kehlk*>pfes  sein.  Finden  sich  daneben  Scnsihiiitätssti>rungen,  so 
miit)  der  Vagus  oberhalb  des  ;Vbganges  des  N.  laryngens  siiperior  hidiert  8i?in. 

Bezüglich  der  zu  den  Lungen  ziehenden  Vagusfasern  weiß  man  durch 
die  Untersuchungen  RoHcnthals,  daß  im  Nervus  viigus  Fasern  vcrlaiifen* 
welclu*  gereizt  auf  das  Atemzentrum  so  einwirken,  daß  die  Atembevvcgungen 
haiiHger  und  sclnvliehcr  werden,  oder  daß,  bei  stärkerer  Reizung,  der  Thorax 
in  mllüige  Inspirationssicllung  tthergeht  (regulatoriHehe  Fasern ),  ferner  ciit- 
hült   der  Nen'us  lar^Tigeus   superior  Fasern,   deren  Reizung   (he  Atmung 
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rerlangsamt  und  vertieft  bzw.  (bei  starker  Reizung)  ganz  aufbebt  (heniinende 
Fasern).  Trotzileui  wird  bei  einseitiger  Lilsion  des  Vagus  die  Respiration  — 
abgesehen  von  den  Stellungen  des  Kehlkopfes  —  in  keiner  Weise  siehtlich 
beeinfiaßt. 

Dagegen  kennen  erhebliehere  Anomalien  der  Herztätigkeit  bei  Vagus- 
läsionen  beobaeblet  werden ;  vor  allem  Z  u  n a h m e  der  Pii  1  s f r e t[  u e nz 
(durch  Ausfall  der  herztieninjenden  Fasern). 

Uas  SymptomenbÜd  der  paroxysmellen  Tachykardie  ist  nieht  ohne 
weiteres  nur  auf  Ausfall  der  Vagnshemmuog  des  Herzens  zu  beziehen, 
sondern  wahrscbeinlieli  aueh  auf  Reizung  der  herzljeseldeuuigenden  (sympa- 
thischen) Fasern. 

ülier  die  Beeinflussung  des  Digestioesapparates  und  der  Nieren  bzw. 
Nebennieren  durch  Läsionen  des  Vagus  lassen  sich  keine  diagnostischen 
Anhaltspunkte  gelten, 

II.  Nervus  aocessorlus. 

Der  Nervus  accefiKonus  bat  zwei  Wurzel«:  eine  aus  tleai  \'agiiskern  und  eine  aus 
d^m  hintettn  Abpchüilt  des  Vorderhorns  bzw  Seiten hnni?^  des  Rückoumarkes.  Beide 
Teile  treniieii  sieh  wieder,  nachdem  sie  vorher  dureh  das  Fununeu  umiiruum  vereint 
in  die  Schiidelbolde  ein-  und  aus  dem  Foramen  jup-ulare  wieder  herausgetreten  sind, 
und  zwar  in  einen  Kamus  internus  (N*  aceessonus  vagi)  und  eioen  Il:nnuf^  externu».  Der 
B&EDUs  iniejuua  gfht  gänzlich,  bich  an  den  VaiyfusstJimin  anlehnend,  in  die  Bahn  des- 
selben über,  indem  er  ihn  mit  motorisehen  Nervenfasern  (Rr.  phuryugei,  laryn^feij  ear* 
diaci)  versorgt. 

Der  iioßere  Ast  ist  der  mot^msche  Nerv  des  M,  ätemocleidomai^toideus  inid  deü 
M,  trapeziui«. 

Bei  eiiiseitig:er  Ijision  des  Akzessorius,  und  zwar  des  äulieren  Astes, 

ist  der  M.  sternocleidoniastoideus  und  der  >luseulus  trapeziiis  ^eüihnit. 

Der  Kopf  wird  uarh  der  kranken  8eite  hin  schief  ^^ehalten  mit  leicht  iiaeh 
der  gesunden  8eite  hin  vera<*h{>henem  Kinn.  Drehung  den  Kopfes  uaeh  der  geBtifHleii 
Seite  hin  ist  uorh  m<>irlieh.  (Bei  heiderseiti^eu  Steriincleid*>mastoidtHishi Innungen  ist  die 
Drehung  des  Kopfes  sehr  erHchwert.)  Bei  völliger  Lühuuing  des  Trapeziue  steht  die 
Schulter  tief,  das  Schuherhlatt  ist  herahgeöiinkeu .  nach  vom  gerückt,  der  inner« 
Schulterblattraud  schief  von  unten  iimen  narli  oben  auüen  stehend. 

Wird  der  Arm  empor^fehuhen,  ^t\  bleibt  das  Schulterblatt  (jfegennber  der  Serra- 
tuslithuiung)  am  Thorax;  heim  Kmporhfdven  kann  der  Arm  stwar  uoch  über  die  Hori- 
zontale erhohen  werden^  indessen  bleibt  er  doch  gegenüber  der  gesunden  Seite  zurück. 
Beim  Zugammenziehen  der  Scbulterblutter  bleibt  da»  Schulterbhitt  auf  der  kranken  Seite 
zurück, 

Lähmungen  des  R.  internus  haben  Störungen  in  der  Tätigkeit  der 
Gatiiueiisegel ,  Schlunflkopt-  und  Kehlkopfmuskulatur  ebenso  wie  in  dena 
Rhythmus  der  Heiztlitigkeit  (s.  n.  Vagus)  ztir  Folge. 

Bei  einseitij^er  GaumenKe^'ellühmnng'  stobt  die  knuike  Seite  tiefer  als  die  jiresunde. 
Das  Zäpfchen  ist  nach  der  gesunden  Seite  verzogen.  Die  Sprache  wird  niiselud,  heim 
Schlucken  regnrjBritiert  Flüssigkeit  durch  das  Nasenloch  der  kranken  Seite.  Das 
Schlucken  ist  hei  einseitiger  Liihnmng  der  Schlundmuskulatur  ersehwert.  Hiiafiges  Ver- 
schluck cu. 
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über  die  Lähmung  der  Kehlkopf muskeln  cfr.  S.  189. 

Bezüglich  des  Herzrhythmus  ist  zu  bemorkea,  daß  selbst  bei  einseitiger  L&hmung 
des  Nerven  die  Pulsfrequenz  beschleunigt  ist. 

12.  Nervus  hypoglossus. 

Unter  Anastomosenbildung  mit  den  beiden  obersten  Zeryikalnerven  gibt  der  N. 
hypoglossus,  abgesehen  von  einem  sensiblen  Zweig  für  das  Hinterhauptbein,  folgende 
motorische  Zweige  ab:  Den  R.  thyreohyoideus  für  den  gleichnamigen  Muskel,  den  R.  des- 
cendens  N.  hypoglossi  (Anastomose  mit  dem  1.  und  2.  Zervikalnerv) ;  dieser  versorgt  den 
Mm.  sternohyoidcus ,  stemothyrcoideus  und  omohyoideus;  femer  gehen  von  ihm  ein 
R.  geniohyoideus  zum  gleichnamigen  Muskel,  endlich  Rr.  linguales  als  motorische  Nerven 
sämtlicher  Zungcnmuskeln  ab. 

Einseitige  Lähmung  des  Hypoglossus  gibt  sich  durch  Schiefstellung 
der  Zunge  zu  erkennen;  die  Zunge  wird  nach  der  gesunden  Seite  verzogen. 

Die  Ursache  für  diese  Erscheinung  liegt  darin,  dafi  die  Zunge  der  Zugrichtung 
des  von    der   Spina  mentalis    nach  hinten  und  außen  verlaufenden  nicht  gelähmten  M. 

genioglossus  folgt. 

Bei  einseitiger  Lähmung  ist  das  Sprechen,  Kauen,  Schlucken  meist 
intakt.  Die  gelähmte  Zungenhälfte  erscheint  schlaffer  und  runzeliger  und 
weist  fibrilläre  Zuckungen  auf.  Die  Sensibilität  der  Zunge  bleibt  (für  alle 
Sinnesqualitäten)  intakt. 

Bei  doppelseitiger  Lähmung  des  Nerven  zentralen  Ursprunges  (peripherische  doppel- 
seitige Lähmung  ist  bis  jetzt  noch  niemals  beschrieben  worden)  wird  die  Sprache  an- 
deutlich, lallend.  Kaubewegungen  sind  gestört;  es  tritt  Atrophie  der  Zunge  ein. 

Anhang:  Lähmungen  der  Angenmoskeln. 

(Nach  V.Michel.) 

Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  gekennzeichnet:  1.  durch  den  Ausfall 
der  Bewegung  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Tätigkeit  des  in  seiner  Leistung  her- 
abgesetzten Muskels  bcanspnicht  wird;  2.  durch  Schielstellung  oder  Strabismus  und 
3.  durch  Doppeltsehen.  Diese  drei  Haupterscheinungen  sind  bei  der  Lähmung  der  ein- 
zelnen Augenmuskeln  in  folgender  Weise  anzutreffen: 

Recins  externus. 

Beschränkte  oder  fehlende  Seitenwendung  nach  außen,  Einwärtsschielen  und 
gleichnamige,  nebeneinander  stehende  Doppelbilder,  deren  Abstand  nach  der  kranken 
Seite  zunimmt. 

Bcctu^  internus. 

Beschränkte  oder  fehlende  Seitenwendung  nach  innen,  Auswärtsschielen  und  ge- 
kreuzte, nebeneinander  stehende  Doppelbilder,  deren  Abstand  nach  der  Seite  des  ge- 
sunden Auges  zunimmt. 

Recius  superior. 

Beschränkte  Bewegung  nach  oben  und  etwas  nach  innen,  Schielstellnng  nach 
unten  und  etwas  nach  außen,  bei  Hebung  des  Blickes  tlbereinander  stehende,  zugleich 
gekreuzte  und  schiefstehende  Doppelbilder,  nimmt  nach  oben  zu. 

Recius  inferior. 

Beschränkte  Bewegung  nach  unten  und  etwas  nach  innen,  SchielsteUuDg  nach 
oben  und  etwas  nach  außen,  bei  Senkung  des  Blickes  untereinander  stehende,  zugleich 
gekreuzte  und  schiefstehende  Doppelbilder,  nimmt  nach  unten  zu. 


ObUquus  inferior. 

Beschränkte  Bewegung  nach  oben  und  außen,  geringes  Einwärts-  und  Abwärts- 
schielen, bei  Hebung  des  Blickes  übereinander  stehende,  zugleich  gleichnamige  und  schief- 
stehende Doppelbilder. 

Obliquus  superior. 

Beschränkte  Bewegung  nach  unten  und  außen,  geringes  Einwärts-  und  Aufwärts- 
schielen, bei  Senkung  des  Blickes  untereinander  stehende,  zugleich  gleichnamige  und 
schiefstehende  Doppelbilder. 

Dabei  erhebt  sich  bei  einer  Lähmung  des  M.  rectus  superior  und  obliquus  inferior 
das  Bild  des  kranken  Auges  um  so  mehr  über  dasjenige  des  gesunden,  je  mehr  der 
Fixationsgegenstand  nach  der  oberen  Hälfte  des  Blickfeldes  vorgeführt  wird,  während 
das  Umgekehrte  bei  einer  Lähmung  des  M.  rectus  inferior  und  obliquus  superior  statt- 
findet. 

B.  Rückenmarksnerven. 

Es  gibt  31  Paare  Spinalnerven  (8  Paare  Halsnerven,  12  Paare  Brust-  und  Rücken- 
marksnerven, 5  Paare  Lendennerven,  5  Paare  Kreuzbeinnerven,  1  Paar  Steißbein  nerven). 
Wenn  sich  die  motorischen  (vorderen)  und  sensiblen  (hinteren)  Rückenmarksnerven  im 
Stamme  der  Spinalnerven  gemischt  haben,  teilt  sich  der  Spinalnerv  in  einen  vorderen 
und  hinteren  Ast,  wobei  ein  jeder  Ast  motorische  und  sensible  Nervenfasern  führt.  Die 
hinteren  Äste  sind  feiner  wie  die  vorderen.  Die  ersteren  versorgen  die  Haut  des  Nackens, 
Rückens,  der  Lenden-  und  Kreuzgegend  und  der  tiefen  Muskulatur. 

Die  (stärkeren)  vorderen  Äste  bilden  folgende  Geflechte: 

1.  Plexus  cervicalis  (1.-4.  Zervikalnerv), 

2.  Plexus  brachialis  (5. — 8.  Zervikalnerv  und  ein  Teil  der  obersten  Brustnerven), 

3.  Nn.  thoracales  bilden  kein  Geflecht, 

4.  Plexus  lumbalis  setzt  sich  aus  dem  1.— 3.  und  dem  größten  Teil  des  4.  lium- 
balnerven  zusammen, 

5.  Plexus  sacralis  (Rest  des  4.  Lumbaloerven  und  der  obersten  3—4  Sakral- 
nerven), 

6.  Plexus  coccygeus  besteht  aus  einem  Teile  des  4.,  dem  5.  Sakralnerven  und 
den  Steißbeinnerven. 

1.  Plexus  cervicalis. 

Der  wichtigste  Nerv  ist  hier  der  N.  phrenicus  vom  4.  (oft  auch  vom  3.  oder  5.) 
Zervikalnerven.  Dieser  verläuft  vor  dem  M.  scalenus  anticus  nach  abwärts,  dann  zwi- 
schen Art.  und  V.  subclavia  vor  der  Artic.  stemoclavicularis  nach  abwärts  in  die  Brust- 
höhle, zieht  dann  zwischen  Perikard  und  Pleura  mediastinalis  zum  Diaphragma,  das  er 
motorisch  versorgt;  femer  gibt  er  sensible  Zweige  ab  zur  Pleura,  zum  Perikard  und 
Peritoneum. 

Phrenikuslähmung  bedingt  Zwerchfellähmung. 

Die  Symptome  dieser  sind  bereits  (cfr.  S.  164  u.  259)  eingehend  geschildert. 

2.  Plexus  brachialis. 

Besteht  aus  einer  Pars  supraclavicularis  (ihr  gehören  die  beiden  unteren  Wurzeln 
des  Phrenikus  an ,  femer  N.  subclavius,  suprascapularis,  thoracici  posteriores,  anteriores 
und  Nn.  subscapulares) ,  sowie  einer  Pars  infraclavicularis  (s.  w.  u.). 

Von    wichtigeren  Lähmungen    des  Pars  supraclavicularis    seien 

hier  folgende  angeführt: 
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a)  Lähmung  des  N.  suprascapularis. 

Dieser  ionerviert  den  M.  supra-  und  infraspinatus.  Die  Funktion  dieser  Muskeln 
besteht  darin,  den  Oberarm  nach  außen  zu  roUen.  Daneben  hat  der  M.  supraspinatus 
noch  die  Aufgabe,  den  Humeruskopf  gegen  die  Gelenkpfanne  anzupressen. 

Bei  der  Lähmung  ist  die  Auswärtsrollung  des  Oberarms  gestört  und 
der  Zusamenhang  zwischen  Humeruskopf  und  Gelenkpfanne  gelockert. 

b)  Lähmung  des  N.  dorsalis  scapulae  (sehr  selten). 
Versorgt  Mm.  levator  anguli  scapulae,  Rhomboideus  und  Serratus  posticus. 

Die  Funktion  der  Rhomboidei  und  des  Levator  angul.  scapulae  be- 
steht darin,  das  Schulterblatt  nach  oben  innen  zu  ziehen.  lühmung  =  Aus- 
fall dieser  Funktion. 

c)  Lähmung  des  N.  thoracicus  longus. 

Der  Nerv,  thorac.  longus  versorgt  den  M.  serratus  anticus  major;  Funktion:  Wenn 
der  Arm  bis  zur  Horizontalen  gehoben  wird,  unterstützt  der  Serratus  antic.  die  Hebung 
des  Armes  zur  Vertikalen  dadurch,  daß  er  das  Schulterblatt  nach  außen  zieht. 

In  der  Ruhe  steht  das  Schulterblatt  höher  und  ist  der  Wirbelsäule 
genähert;  der  untere  Schulterblattwinkel  steht  flügeiförmig  vor.  Femer 
vermögen  die  Patienten  nicht  den  Arm  auf  der  kranken  Seite  höher  als 
bis  zur  Horizontalen  zu  heben.  Führt  man  jetzt  den  Arm  aus  der  frontalen 
in  die  sagittale  Richtung,  so  steht  das  Schulterblatt  auf  der  kranken  Seite 
flügeiförmig  vom  Brustkorb  ab. 

d)  Lähmung  der  Nn.  thoracici  anteriores. 

Motorische  Nerven  des  M.  pectoralis  major,  minor  und  der  Pars  clayicularis  des 
M.  deltoideus.  Funktion  dieser  Muskeln  =  den  Arm  nach  innen  und  vom  an  die  Brust 
zu  bringen. 

Lähmung  ergibt  eine  Störung  der  Adduktion  des  Oberarms. 

Der  Abduktion  des  Armes  kann  kein  oder  nur  ein  geringer  Widerstand  ent- 
gegengebracht werden. 

e)  Lähmung  der  Nn.  subscapulares. 

Sie  versorgen  die  Mm.  subscapulares,  tores  major  und  latissimus  dorsi  und  Ser- 
ratus posticus  inferior.  Die  Muskeln  rotieren  den  Arm  nach  innen;  der  M.  latissimus 
dorsi  zieht  den  Arm  nach  hinten  auf  den  Rückea. 

Der  Arm  ist  (antagonistisch)  nach  außen  rotiert;  die  Innenrotation 
hat  Not  gelitten. 

Bei  isolierter  Läsion  des  M.  latissimus  dorsi  steht  das  Schulterblatt  bei  herab- 
hängendem Arm  flügeiförmig  ab. 

Lähmungen  im  Gebiet  der  Pars  infraclavicularis  des 
riexus  brachialis. 

f)  Lähmung  des  N.  axillaris. 

Der  Nervus  axillaris  ist  der  motorische  Nerv  des  Hauptteiles  des  M.  deltoideus 
(s.  oben  unter  d)  und  des  M.  teres  minor.  Ferner  gibt  er  einen  sensiblen  Ast  ab  (siehe 
Schema  Fig.  337  u.  338). 
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Im  Yordergrnnd  steht  die  Lähmung  des  M.  deltoidens ;  der  Arm  kann 
nicht  bis  zur  Horizontalen  emporgehoben  werden. 

Die  Störung  der  Funktion  des  M.  teres  minor  ,  der  den  Arm  herabziehen  und 
nach  außen  ziehen  hilft,  tritt  vienig  h error. 

Die  Zone  der  Sensibilitätsstörung  ergibt  sich  aus  dem  Schema  S.  899. 

g)  Lähmung  des  N.  mnsculo-cntaneus. 

Der  X.  musculo-cutaneus  versorgt  den  Mm.  coracobrachialis ,  hiceps  und  den 
brachialis  internus;    ferner  führt  er  sensible  Fasern  (s.  das  Sensihilitätsschema  S.  899). 

Der  Unterarm  hängt  schlaff  herab.  In  Supinationsstellung  ist  die 
Beugung  des  Unterarms  nicht  (oder  kaum)  möglich,  dagegen  in  Supinations- 
stellung (durch  den  vikariierend  eintretenden  M.  supinator  longus).  Sen- 
sibilitätsdefekte entsprechend  der  Ausbreitung  der  Nerven  (s.  Schema). 

h)  Lähmung  des  Nervus  medianus. 

Er  innerviert  sämtliche  Flcxoreu  des  Unterarmes,  mit  Ausnahme  des  vom  N.  ul- 
naris  versorgten  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  des  Ulnarteilcs  des  M.  flexor  digitorum 
profundus,  ferner  versorgt  er  den  M.  pronator  quadratus  und  die  Muskeln  des  Daumen- 
ballens (außer  dem  M.  adductor  pollicis)  und  den  M.  lumbricalis  I.  Femer  führt  er  sen- 
sible Zweige  (s.  Schema  S.  899). 

Bei  hoher  Läsion  des  Medianus  ist  die  Pronation  des  Unterarmes 
fast  ganz  aufgehoben,  die  Beugung  der  Hand  ist  unvollkommen  (M.  pal- 
maris  longus,  Flexor  digitorum  sublimis  und  radialer  Abschnitt  des  Flex. 
digit.  profundus),  ferner  bleibt  die  Beugung  der  Mittelphalangen  aller  Finger 
und  die  Beugung  der  Endphalangcn  des  Mittel-  und  Zeigefingers  aus. 

Durch  die  M.  interossei  können  noch  die  Grundphalangen  aller  vier  Finger  (ab- 
gesehen vom  Daumen)  gebeugt  werden.  Die  Beugung  der  Endphalangen  des  vierten  und 
fftnften  Fingers  kann  durch  den  ulnaren  und  vom  N.  ulnaris  versorgten  Teil  des  M.  flexor 
digitor.  profundus  geschehen. 

Femer  zeigt  sich  die  Muskulatur  des  Daumenballens  gelähmt,  indem 
der  Daumen  nicht  mehr  gebeugt  und  in  Oppositionsstellung  gebracht 
werden  kann. 

Die  Lähmung  der  Daumcnballenmuskulatur  tritt  bei  tiefer  Läsion  des  N.  me- 
dianus (z.  B.  über  dem  Handgelenke)  für  sich  allein  auf. 

Die  Sensibilitätsstörungen  ergeben  sich  aus  dem  Schema. 

i)  Lähmung  des  N.  radialis. 

Der  Nerv  versorgt  sämtliche  Streckmuskeln  am  Oberarm  und  Unterarm  einschließ- 
lich der  beiden  Supinatoren.  Die  Ausbreitung  der  sensiblen  Hautüste  s.  Schema  S.  899. 

Bei  hoher  Läsion  des  Nerven  (Lähmung  des  Trizeps)  vermag  der 
Kranke  nicht  den  Unterarm  gegen  den  Oberarm  zu  strecken  (bei  tiefer 
Läsion  bleibt  der  Oberarm  verschont). 

Hand  und  Finger  hängen  volarflektiert  herab.  Dorsalflexion  der  Hand 
und  Finger  ist  nicht  miiglich. 

Allerdings  können  Mittelphalangen  und  Endphalangen  noch  gestreckt  werden 
(Mm.  interossei),  wenn  man  die  Grundphalangen  in  Streckstellung  bringt. 

BruKSch-ächittonholni,  UiitcrRUchunpBmothoden.  57 
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Der  Daymen  j^teht  in  0[)positionHi?tellung,  j^^ebeu^rt*  Abduktion  und 
Streckung  dt^s  Daumens  ist  nicht  iiiuglieb. 

Da  die  ilni.  oxtensor  carjji  ulnaris  lonj^iis  et  brevis  und  extensor  carpi 
radialis  gelähmt  sind,  hat  auch  die  Addnktions-  und  Abduklionsbewegung 
Not  gelitteiL 

Der  L'nterarm  kann  nicht  t^upinicrt  werden  (wegen  LiÜimuüg  des 
M.  supinator  l*revi>).    Auch   der  M.  supinatur  longus  zei^    sich    gelähmt, 

Fiff.  3W. 
,  Hautgt^btei  des  X.  trig^rainufi 
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Die  Hautgobic'tn  dor  1:  u  »d  Die  Usutfrebiot«!  der  Bumpfnerveti  »b 

d«r  VordernftUtt  si  der  Hititertcittt  dot  Korp«ra. 

(Di<*  ütf biete  der  Tordoruu  Asiö  dor  RUcketitnArkiiierven  §iud  durrh  rote  Färb«,  die  Gebiete 

der  hiAtereD  A§te  darch  bleue   Farbe  gvkonnjieichui't.)  Nach   Toi  dt. 


yitHß  man  dadurch  nachweiftt,  daß  man  den  Unterann  in  halber  Pronations- 
stellung gegen  den  Oberarm  beugen  läßt;  dabei  zeigt  sich  die  Krat'k^  mit 
der  die  Beugung  ausgeführt  wird,  geringer  als  bei  der  Beugung  in  Sa- 
piuationsstellung. 

Störungen  der  Sensibilität  begrenzen  sich  aut'  die  Ausbreitung  de^ 
vom  Radialis  abgehenden  Hautnerven,  s.  Schema  S.  899. 

k)  Lähmung  de^  Nervus  ulnaris. 
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vier  letzten  Fingern  die  Gnindphalangeii  nicht  ^el>engt,  die  Endphalangen 
nicht  gestreckt  werden  (s.  Fig.  3o9),  (Am  liesten  weist  man  die  mangels 
hafte  Sireekiing  nach,  wenn  man  die  Cinindphaliirigen  unterstiitzt.) 

Wt^iin  4fr  N.  ulnariB  il^er  tlpin  Hamigelcnk  lädiert  ist  (bei  Unversehrtheit  des 
ulnaren  Teiles  iIcs  Flexor  Uigitor.  profumlns).  80  kommt  es  zu  der  eigejjtQmlicUerj  HmiiJ* 
iteOimg,  die  Duchenne  Maiu  cu  griffe  (KtaiienbaiKl)  geuaimt  hat. 

Fig. S30. 


/=^9^^- 


IjubmDii^  des  N.  ulottrift.    Atropiiie  der  M,  iatBitMivi.    Bin  EndpliAllhDgan  könnoo  uicl»! 

Üher  Lok ali Nation    der  Stüning   der  Hensihilitiit   orientiere  man   sich 
am  Schema  S.  899. 


Anhang:  Kombinierte  Armlsihniiingen, 

(Ple  \  u  8 1  lih  m  u  n  gen.) 

Wird  iltir  llexns  brachialis  (durch  irgend  welche  traumatische  Schäd- 
lichkeiten) am  Halse  oder  an  der  Seliidter  (z.  B.  durch  die  Klavikel,  den 
laxierten  Humeruskopf  n.  a.)  getroflen,  so  kommt  es  zu  sogenannten  Plexus-- 
lilhnnnigen. 

Eine  derartige  (typische)  Llihmung  ist  z.  B.  die  Erl»sehe  lMe\iis>- 
lähmnng. 

Am  ErbBchen  Punkt  (cfr.  Fig.  307,  8.  798)  werden  die  Wurzeln  de»  5.  und  6,  7.er- 

vikalnen^eii  fetroffen. 

Hierbei  ist  der  ÄP  deltoideus,  Bizejis,  Brachialis  interniiiii  und  Supi- 
nator  longus  gelahmt. 

Während  Fioy'er  und  Iliind  gut  beweglich  i^sind,  k&Ujit  der  Arm  schlaff  von  der 
Schulter  herab.  Dfr  Unterarm  kano  nicht  gegea  den  Oberarm  gebeugt,  der  Arm  nicht 
zur  Horizontalen  emporgehfd»en  werden. 

Da  bäafij?  auch  der  M.  iufi-aspfnatu^  uml  M  supiiiator  hrevis  mitffelShmt  Mnd* 
kann  der  Obernrm  iiiebf  nach  auüeii  rotiert  miii  der  rnterarai  supiiuert  werden. 

Eine  andere  Form  ist  die  Dejerine-Khimpke^che  Lähmung, 
Hierbei  handelt  es  ^ieh  um  eine  Lähmung  des  achten  Zervikal  nerven  nnd 
ersten  Thorakahierven.  Oeläluat  sind  hauptsHchlich  die  Muskeln  des  Khuft- 
tingerballens  und  des  Danmenballens  und  der  Mra*  interossei;  daneben 
tinden  sich  Sensiljilitätsstorungen. 


N.  pM-onfton»  profund  iiis 


Di«)  Hftutgshiei«  d«r  Kurven  d«r  ualeren  iiJlodtnaflen.         Die  Ha.utv»Ul«>t«  dor  N»nr»n  d«r  unt«iröfi  Gliedniftlbn« 
Yonlor»  S»(»«.  (NacbToldt.)  Htnturi»  Salt«. 


3.  Lähmungen  im  Gebiete  der  Nn.  spinales  dorsales* 

Die  hinteren  Äste  der  Nn,  tboracales  1 — XH  versorgen  die  tiefe  Rftrkennmskulatur 
mid  die  Haut,  die  vord**r*'n  Äste  bezeichnet  mau  als*  Xn.  interrostales;  sie  innervieren 
di9  fittlüi  2 — 7  Interko<italmnakeln ,  die  letzten  fünf,  die  naiichmusknlnttir,  daneben 
f Öhren  sie  senRible  Fasern  für  die  Haut  der  Brust  und  dea  Bauchea  («.  Fig.  336,  S.  89Ö), 
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Bei  LähmynjTi'n  der  Nackeunuiskiilatur  sinkt  »ler  Kopf  mit 
dem  Kinn  auf  die  Brust;  der  Kopf  kann  nur  mit  Unterstützung  der  Hand 
nach  riickwHits  gebracht  werden. 

Halbseitige  St ilrini gen  der  Respirationsinintikelii  geben  sieh  dureh 
Naehsehteijpen  nnd  sehleehtere  respiratorisehe  Ausdehnung  der  kranken 
Thoraxhai fte  zu  erkennen. 

Bei  gelähmten  Riiekenniuskeln  vermag  sich  der  Patient  nicht  aktiv 
ohne  sonstige  Unterstützung  nus  der  Rückenlage  auizuriehten  und  den 
Rumpf  zu  strecken. 

Bei  Lähmung  der  Bauchmuskeln  fallen  die  Kranken,  wenn  sie  sich 
nach  rückwärts  bengen,  hiotentil»er,  da  die  Last  des  Rumpfes  durch  die 
Bauchmuskeln  normalerweise  getragen  wird. 

Die  Kranken  verlegen  ibreti  Schwerpunkt  \<>r  das  IVomontorium,  die  Lcnden- 
wirbekänle  wird  lonlDtifich,  diis  Becken  naeh  vorn  gebeugt. 

Weitere  Sturnngen  dnrch  die  gelähmten  Bauchmuskeln  rühren  von 
dem  Fehlen  der  Bauchpresse  her:  die  Entleerung  der  Blase,  iles  Mastdarmes 
leidet  Kot. 

Die  Bauch  deck  enrellexe  fdile»  selbstrersätündlich, 

4.  Lähmungen  Im  Gebiet  des  Plexus  foniballs. 

Aus  tleiD  Plexus  entsprioi^eu  f*.>l[2^eudc  Nen'en : 

1.  K.  iliobypogastricu«  |der  sensible  Zweige  für  die  Haut  ülier  dem  M,  (rlutaeus 
mediuB  und  den  unteritten  Teil  des  Bauches,  feroer  motorische  Äste  zu  den  nntprstcn 
Ahschnitten  der  Bauchmuskeln  abgibt),  2.  N.  ilioiiigiiiDalis  (sensibel,  wv^].  Schema  S.  901K 
3.  N.  genito-femoraijs  (der  »ich  in  den  N.  iiimbniiij^'uirmliis  und  N.  spermatirue  ext^rniii» 
teilt  ivergldas  sensible  Hatitsrhema  S/901 ;  der  N.  sp**miatieus  vergorgt  auch  den  KremaÄter 
nnd  die  Tunicii  dartoHK  4,  Der  N.  cutaneus  femoriH  lateralis  (seumbel.  vergl.  Schema  S.  901), 
5,  N.  femorahs,  6,  N,  obturatonus. 

a)  Lähmung  des  Nervus  femoralis. 

Dieser  versorj^  den  M-  paoa,^  major  nnd  iliacus  Intern.,  ferner  die  Streckmuf^keln 
dei  Oberschenkels  (mit  AuBnahnie  des  M.  tenior  fascnie  lataeL  von  sensiblen  Ästen  gibt 
er  ah  den  N,  cutaneus  femons  internus  s.  medialis.  dc'n  N.  cutaneus  femoris  medium  t. 
anterior 

Bei  Lähmting:  der  Nerven  kann  der  Obersehenkel  iiieht  im  Hüft' 
g^elenk  ^elMniirt  lizw,  bei  fixiertem  üljerselieiikel  der  Rumpf  nicht  aufj^r;©- 
richtet  werden  (M.  iliopsoa»  und  iliaeus  internun). 

Infolge  der  Lähmung  der  Streeker  kann  der  Unter^ehenkel  nicht  iiu 
Knie  gestreckt  werden. 

Dadurch  i§t  uatürlicb  das  Stehen,  Geben  und  Laufen  (bei  einseitiger  L&hmung 
des  N.  feinoralit«)  stark  beeinträchtig,  das  Bein  hiku\:i  pendelnd  im  Hilftjfelenk  nnd  wird 
beim  Gehen  nacliifezotreu;  bei  doppelseitijrer  Labnuiiitf  ht  das  Gehen  immoglich  gemacht. 

Der  Ausfall  der  Seusibilität  erhellt  aus  dem  Schema  iS.  901. 
i>  Lähmung  des  Nervus  obturatorius. 

Der  NeiT  versorgt  sämtliche  Addnktoren  und  den  M.  obturator  cxtemns;  ferner 
gibt  er  einen  Hautaat  (Rainus  cutaneus  n.  obturatorii)  ab. 
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Lk'i  Lähmung  des  Nervoii  ksiim  dor  Obprsrlienkel  iiii'ht  aiidiiziert 
werden ,  das  kraiikc  Bein  nicht  über  das  ^^e^^unde  jresehla^cn  werden 
und  nicht  nach  außen  (aljer  auch  nieht  nach  innen)  rotiert  werden.  Die 
Ausbreitung  der  Sensibilitätsstöning  erhellt  aui»  dem  .Schema  S.  90L 

5,  Plexus  sacralis. 

Aus  ihm  cDtfipririgeri  fol^remlo  kyirm  Xste: 

L  N.  ^lutaeiis  suptMior  (für  den  M,  lüfluüunis  medius,  miniinns  und  toiisor  fasciar 
ktae).  2.  Der  iihitaeus  iiifcTitir  iM.  )jlutaeiis  magniisl  3.  N\  piidciidiis  communis  jfür 
die  Haut  der  Scbamgegcjud  iiml  die  Schamteilo}  uiHHol(Ej<^!idt' lantre -Xste:  1.  N>  cutaiieus 
fomoris  positeriür  (sensibel,  s.  Sehemü  S.  901;  er  versori^t  zum  Teil  auch  diu  Haut  des 
l^ainmes  und  des  Skridum  bzw.  der  i^niüen  Sehiim teile).  2.  Der  N.  isehiadieus, 

n)  Lähmuug  der  Nn.  glutaeus  superior  und  inferior. 

Da  die  Mm.  glutaeus  uiedius  nnd  niininius  Abdnktoreti  und  Rota- 
toreii  des  Obersehenkels  sind,  der  M,  ^Intaeus  maxinius  den  Obersehenkel 
naeh  rückwärts  und  auswärts  hebt  0»'^^^-  hei  lestf^estellteni  Dljersehenkel 
den  Rumpf  streekt),  da  ferner  der  M.  tensor  faseiae  latae  den  überseheukel 
!»eugt  (und  ^leichzeiti*;?  nach  innen  rollt),  so  treten  bei  Lähinnngen  dieser 
Muskeln  Abduktions-  und  Rotationsstürun^en  (nach  innen)  ein  ((4hit.  niedius 
und  inrerior),  lieini  Gehen  wird  das  Rein  naeh  auüen  gedreht  (M.  tensor 
faseiae  latae)  und  die  Streckung  des  Rumpfes  ighitacus  niaxinms)  ini  Iliift- 
geleuk  leidet  Not. 

b)  Über  die  Ausbreitung  der  Sensibilität  bei  der  Lahmung  des 
N.  cutanens  femoris  posterior  ctr.  Sehetua  S.  9(il. 

e)  Lähmung  des  N.  ischiadicus  bzw.  N.peronaeus  und  N. 
tibiaüs. 

Der  N.  ischiadicus  teilt  sieh  in  der  Mitte  des  Obersehejikels  in  seine  beiden 
Zweige,  den  N,  tibialis  iiud  deu  N.peronaeus;  da  infkssen  diese  sieb  bis  zum  Tr- 
BpruBg  dc3  Isehiadikus  verfolgen  lassen,  so  kaun  man  die  Äste  des  Iscluaitikus  zu  den 
beiden  Nenren  Äieben. 

x)  LähnuHig  des  N.  tibialis. 

t*er  N.  tibialis  vcnsorgt  in  tler  Hüftgef?eud  die  Mm,  nbturdtor  internus  ^  Gemelli 
und  r[ua<lratüs  femoris;  am  Oberscbenkel  sämtliche  Beuger  (mit  Ausnabme  des  kurzen 
Bizepskopfes)^  am  Untersebcnkel  sämdiclie  Benger,  am  Fuß  die  Muskeln  der  Fußsohle. 
Sensible  Äste  (N.  suralis,  Rr.  eab^anei  laterales,  N,  plantaris  m('diitlib\  laterales)  s.  ScÄem;* 
S.  901. 

Bei  der  Lähmung  des  N.  tibialis  (in  seinem  oberen  Teile  im  Ver- 
hiufe  des  N.  isehiadicus)  ist  die  Auüenrotation  des  (Jbersehenkels  heein- 
tnichtigt  (M.  obturator  internus,  Gemelli,  i|uadratns  femoris),  ferner  die 
Beugung  des  l Unterschenkels  zum  Obersehenkel  (Mm.  semitendinosus,  ^vuii- 
menibranosus,  biceps  femoris  [dieser  nnr  zum  Teil  gelähmt]). 

(Dadureb  \urd  natilrlieb  aueb  der  (Tang  gestört.) 

Ist  der  ganze  Isehiadieus  gelähmt,  so  kommen  dazu  noch  Lähuiungs- 
erscheiunngen  des  K.  peroiiaeus. 

Des  Weiteren  ist  bei  der  Lähmung  des  N.  tibialis  (auch  bei  der  isolierten 
naeh  Abgang  des  Nerven  vom  Ischiadikusj   die  llantarflexion    des    Fußes 
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und  der  Zehen  gestört.  Dazu  kommt  eine  Störung  der  Adduktion  d« 
Fußes  und  der  Hebung  des  inneren  Fußrandes  (N.  tibialis  posticus). 

Ähnlich  wie  bei  der  Uhiarislähmnng  kommt  es  zu  einer  Krallen 
Stellung  der  Zehen  (pied  en  griffe)  infolge  Lähmung  der  Mm.  interossei  un< 
lumbricales  (cfr.  S.  900). 

Über  die  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörungen  (N.  suralis,  Rr.  eal 
canei  laterales,  Nn.  plantaris  medialis  und  lateralis)  s.  Schema  S.  901. 

ß)  Lähmung  des  N.  peronaeus. 

Der  N.  peronaeus  versorgt  (motorisch)  den  kurzen  Kopf  des  M.  biceps  femoris 
die  Mm.  peronaei,  sämtliche  Ebctensoren  des  Unterschenkels  und  des  Fußrückens.  Sen- 
sible Zweige  für  den  medialen  Fußrand  und  die  gegeneinander  gekehrten  Ränder  dei 
2.  und  3.  Zehe  (vom  N.  peronaeus  superficialis),  ferner  für  die  Haut  der  zueinander 
gekehrten  Rftnder  der  1.  und  2.  Zehe  (aus  dem  N.  peronaeus  profundus). 

Bei  der  isolierten  Lähmung  des  N.  peronaeus  ist  die  Dorsalflexion 
des  Fußes  und  der  basalen  Zehenphalangen  gestört.  Der  äußere  Fnßrand 
und  die  Fußspitze  hängt  herab  (Lähmung  der  Mm.  peronaei),  infolgedessen 
wird  der  Fuß  beim  Gehen  abnorm  hochgehoben  („Steppergang").  Abduktion 
und  Adduktion  des  Fußes  ist  gehindert. 

Über  die  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörungen  cfr.  das  Schema  S.  901. 

6.  Plexus  coccygeus. 

Der  aus  diesem  Geflecht  stammende  N.  coccygeus  gibt  sensible  Äste  fQr  die  Haut 
der  Steißbeinspitze  und  motorische  Äste  fQr  die  Mm.  levator  ani,  ischiococcygeus  und 
coccygeus  ab. 

Obersichtliche  Tabelle  über  die  einzelnen  Formen  willlcQrlicher  Bewegung 
und  die  dabei  in  Betracht  Icommenden  Musiceln  und  Nerven. 

(Nach  V.  Strümpell.) 

Um  bei  komplizierteren  Lähmungszuständen  (Hemiplegien,  Paraplegien,  Muskel- 
atrophien usw.)  eine  genaue  Kenntnis  von  der  Ausbreitung  der  Lähmungen  zu  erhalten, 
ist  es  durchaus  notwendig,  der  Reihe  nach  sämtliche  Muskelgruppen  durchzuprüfen. 
Die  Ausfuhrung  dieser  Prüfung  und  ihre  diagnostische  Verwertung  wird  durch  die  An- 
wendung des  folgenden,  nach  den  Bewegungen  geordneten  Schemas  wesentlich  er- 
leichtert. 

I.  Muskulatur  am  Kopf  und  Rumpf. 

1.  Gesichtsmuskeln  und  Kaumuskeln. 

1.  Runzeln  der  Stirn  in  Querfalten  (M.  frontalis  und  occipitalis.  N.  facialis). 

2.  Runzeln  der  Stirn  in  Längsfalten  (M.  corrugator  superciiii.  N.  facialis). 

3.  Schließen  der  Augen  (M.  orbicuiaris  oculi,  N.  facialis). 

4.  Erweitern  des  Nasenloches  (M.  compressor  nasi  und  M.  levator  alae  nasi.  N.  facialis). 

5.  Verziehen  des  Mundes  nach  außen  und  oben  (Mm.  levator  labii  superioris,  zygomatici, 

risorius.  N.  facialis). 

6.  Verziehen  des  Mundes  nach  unten  (M.  depressor  anguli  oris  et  labii  super.  N.  facialis). 

7.  Heben  der  Unterlippe  (M.  levator  menti.  N.  facialis). 

8.  Spitzen  des  Mundes  und  Pfeifen  (M.  orbicuiaris  oris.  N.  facialis). 
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9.  Kaubewegung  (Mm.  masseter  und  temporalis.  Mot.  Ast  des  N.  trigeminus). 
10.  Seitwärts-   und    Vorwärtsbewegung   des   Unterkiefers   (Mm.  pterygoidei  externi  und 
intemi.  N.  Trigeminus). 

2.  Augenmuskeln. 

1.  Hebung  des  oberen  Lides  (M.  levator  palpebrae  sup.  N.  oculomotorius). 

2.  Blick  nach  oben  innen  (M.  rectus  superior)  und  oben  außen  (M.  obliquus  inf.).  N.  oculo- 

motorius. 

3.  Blick  nasal wärts  (M.  rectus  internus.  N.  oculomotorius). 

4.  Blick  temporalwärts  (M.  rectus  externus.  N.  abducens). 

5.  Blick  nach  unten  innen  (M.  rectus  inferior.  N.  oculomotorius). 

6.  Blick  nach  unten  außen  (M.  obliquus  superior.  N.  trochlearis). 

7.  Verengerung  der  Pupille  (Sphinter  iridis.  N.  oculomotorius). 

8.  Akkommodation  (M.  ciliaris.  N.  oculomotorius). 

3.  Zunge.  Weicher  Gaumen.  Pharynx.  Larynx. 

1.  Zungenbewegungen  (N.  hypoglossus). 

2.  Weicher  Gaumen  (N.  vago-accessorius). 

3.  Schlucken  (N.  vago-accessorius). 

4.  Epiglottis  (M.  thyreo-  und  aryepiglotticus.  N.  laryngeus  superior). 

5.  Stimmbänder  (N.  recurrens). 

4.  Kopf  und  Rumpf. 

1.  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes  und  der  Halswirbel  (Mm.  recti  capitis  antici,  longus  colli 

rectus.  N.  cervicalis  1—3).  M.  sternocleidomastoideus  (N.  accessorius). 

2.  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes  und  der  Halswirbel  (Mm.  splenius  capitis  et  colli,  bi- 

venter,  complexus,  recti  capitis  postici,  spinalis  und  semispinalis  cervicis.  N.  cer- 
vicalis 1—4). 

3.  Drehung  des  Kopfes  (M.  sternocleidomastoideus,  N.  accessorius.    M.  obliquus  capitis 

inf.  und  obliquus  colli). 

4.  Seitwärtsbeugung  des  Kopfes  (M.  recti  capitis  laterales.  M.  spinalis  cervicis). 

ö.  Streckung  der  Wirbelsäule  (Mm.  sacro-lumbalis  und  longissimus  dorsi.  M.  spinalis  dorsi). 

6.  Beugung  der  Wirbelsäule  nach  vom  (Bauchmuskeln). 

7.  Drehung  der  W'irbelsäule  (M.  semispinalis  dorsi). 

8.  Seitwärtsbeugung  der  Wirbelsäule   (M.  quadratus  lumborum,  innerviert  vom  Plexus 

cruralis).  Mm.  intertransversarii. 

9.  Zwerchfell  (N.  phrenicus  von  N.  cervicalis  4.  und  5.). 

II.  Schulterblatt  und  obere  Extremität. 
1.  Bewegungen  des  Schulterblattes. 

1.  Heben  des  Schulterblattes  (M.  CucuUaris,  N.  accessorius.  M.  levator  anguli  scapulae 

3  und  4  ZN  *). 

2.  Medialwärtszieheu  des  Schulterblattes  (Mm.  rhomboidei.   N.  thoracici  post.  aus  dem 

4.  und  ö.  ZN). 

3.  Fixation  und  Drehung  des  Schulterblattes  bei  der  Vertikalerhebung  des  Oberarmes 

(M.  serratus  ant.  major,  N.  tboracicus  major  aus  dem  5.  ZN). 

2.  Bewegungen  im  Schultergelenk. 
1.  Heben  des  Oberarmes  nach  vom  und  nach  außen  (M.  deltoideus.  N.  axillaris  aus  dem 
3.  und  4.  ZN). 


^)  ZN  =  Zervikalnerv,  LN  =  Lumbalnorv,  SN  =  Sakralnerv,  d.  h.  die  betreffende 
vordere  Wurzel,  entspringend  aus  dem  entsprechenden  ROckenmarkssegment. 
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2.  Adduktion  und  Herabziehen  (M.  pectoralis  major  und  minor,   N.  thoracici  ant.  aas 

dem  6.  ZN.   M.  latissimus  dorsi,  N.  subscapularis  longus  aus  dem  5.  und  6.  ZN). 

3.  AusiNTärtsroUung  (Mm.  supraspinatus ,   infraspinatus,  teres  minor.  X.  suprascapularis 

aus  dem  4.  ZN). 

4.  EinwärtsroUung  (Mm.  subscapularis  und  teres  major.   N.  subscapularis  vom  6.  ZN). 

3.  Bewegungen  im  Ellenbogengelenk. 

1.  Beugung  (Mm.   biceps   und  brachialis   internus,    N.   musculo-cutaneus  vom    5.    und 

6.  ZN.  M.  supinator  longus,  N.  radialis,  5.  ZX). 

2.  Streckung  (M.  triceps.  X.  radialis;  6.  und  7.  ZN). 

3.  Pronation  (Mm.  pronator  teres  und  pronator  quadratus,  N.  medianus,  6.  ZN). 

4.  Supination  (M.  biceps,  X. •  musculo-cutaneus.  M.  supinator  brevis,  X.  radialis;  5.  ZN). 

4.  Bewegungen  im  Handgelenk. 

1.  Dorsalflexion  (M.  extensor  carpi  radialis  longus  und  breyis,  extensor  carpi  ulnaris. 

X.  radialis;  6.  und  7.  ZN). 

2.  Volarflexion   (Flexor  carpi  radialis,   N.  medianus.  Flexor  carpi  ulnaris,    N.  ulnaris. 

7.  und  8.  ZN). 

3.  Radialwärtsbiegung  (M.  extensor  carpi  radialis  longus). 

4.  Ulnarwärtsbiegung  (Mm.  flexor  und  extensor  carpi  ulnaris). 

5.  Bewegungen  des  2.  bis  &.  Fingers. 

1.  Streckung  der  Grundphalangen  (Mm.  extensor  dig.  communis,  indicator,  extensor  digid 

minimi.  N.  radialis;  6.  und  7.  ZN). 

2.  Streckung  der  Endphalangen  (M.  interossei.  N.  ulnaris). 

3.  Beugung  der  Grundphalangen  (Mm.  interossei  und  lumbricales.  Nn.  ulnaris  und  medianns. 

7.  und  8.  ZN). 

4.  Beugung  der  Endphalangen  (Mm.  flexor  digitorum  sublimis  und  profundus,  letzterer 

für  die  dritte  Phalanx.  X.  medianus,  7.  und  8.  ZN). 

5.  Spreizen  (Abduktion)  der  Finger  (Mm.  interossei  extemi,  N.  ulnaris,  8.  ZN). 

6.  Adduktion  der  Finger  (Mm.  interossei  interni,  N.  ulnaris). 

7.  Beugung  der  Grundphalanx  und  Abduktion  des  kleinen  Fingers  (Mm.  flexor  brevis 

und  abductor  dig.  minimi  im  Hypothenar,  X.  ulnaris). 

6.  Bewegungen  des  Daumens. 

1.  Streckung  des  Mctakarpus  und  der  beiden  Phalangen  (Mm.  extensor  poUicis  brevis 

und  longus,  letztere  für  die  zweite  Phalanx.  X.  radialis.  8.  ZN). 

2.  Abduktion  des  Metakarpus  (M.  abductor  pollicis  longus.  X.  radialis). 

3.  Abduktion  des  Metakarpus  (M.  adductor  und  caput  profundum  des  M.  flexor  brevis, 

N.  ulnaris). 

4.  Beugung  und  Opposition  des  Metakarpus,   Beugung  der  ersten  Phalanx  mit  gleich- 

zeitiger Streckung  der  Endphalanx  (Thenarmuskelu:  Opponens,  Abductor  brevis 
und  Caput  superf.  des  Flexor  brevis.  N.  medianus,  8.  ZN). 

5.  Beugung  der  zweiten  Phalanx  (M.  flexor  pollicis  longus,  N.  medianus). 

III.  Untere  Extremität. 
1.  Bewegungen  im  Hüftgelenk. 

1.  Beugung  (Mm.  ileo-psoas,   sartoriiis,  X.  cniralis.   M.  tensor  fascia  latae,  X.  glutaeus 

superior.  2.  und  3.  LN). 

2.  Streckung  (M.  glutaeus  maximus.  X.  glutaeus  iuf.  vom  Plexus  ischiadicus,  1.  SX). 

3.  Abduktion  (M.  glutaeus  medius  und  minimns,  X.  glutaeus  sup.,  1.  SX). 
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4.  Adduktion  (M.  adductor  brevis,  longus,  magnus,  M.  pectineus,  M.  gracilis,  N.  obturatorius 

vom  Plexus  lumbalis,  3.  LN). 

5.  Auswärtsrollung  (Mm.  pyriformis,  obtarator  internus,  gemelli,  quadratus  femoris,   N. 

ischiadicus.  M.  obturator  extemus,  N.  obturatorius  vom  Plexus  lumbalis.  5.  LN). 

6.  EinwärtsroUung  (Mm.  glutaeus  medius  und  minimus,  N.  glutaeus  superior.  1.  SN). 

2.  Bewegungen  im  Kniegelenk. 

1 .  Streckung  (M.  extensor  cruris  quadriceps,  N.  cruralis,  3.  und  4.  LN). 

2.  Beugung  (Mm.  biceps,  semi-membranosus  und  semi-tendinosus,  N.  ischiadicus,  4.  und 

5.  LN). 

3.  Bewegungen  im  Fußgelenk  und  in  den  Zehen. 

1.  Dorsalflexion  des  inneren  Fußrandes  (M.  tibialis  anticus,  N.  peroneus,  2.  SN). 

2.  Dorsalflexion   des  äußeren  Fußrandes  (M.  peroneus  longus  und  brevis,  N.  peroneus, 

2.  SN). 

3.  Plantarflexion  des  Fußes  (Mm.  gastrocnemius  und  soleus,  N.  tibialis,  l.SN). 

4.  Adduktion  des  inneren  Fußrandes  (M.  tibialis  posticus,  N.  tibialis). 

5.  Abduktion  des  Fußes  (M.  peroneus  brevis,  N.  peroneus). 

6.  Dorsalflexion  (Extension)  der  Zehen  (Mm.  extensor  digitorum  communis  und  ext.  hallucis 

longus,  N.  peroneus,  1.  und  2.  SN). 

7.  Plantarflexion  der  Zehen  (Mm.  flexor  digitorum  hallucis  longus,  flexor  digitorum  brevis, 

N.  tibialis.  1.  und  2.  SN). 


V.  Nervus  sympathicus. 

Als  eine  Art  selbständiges  Nervensystem  stellt  der  Sympathikus  ein  Geflecht  von 
Nervenzweigen  vor,  das  die  glatte  Muskulatur  (also  die  unwillkürlichen  Bewegungen) 
innerviert.  Man  unterscheidet  an  ihm  1.  den  Grenzstrang,  2.  die  Rr.  communicantes, 
3.  den  Plexus  N.  sympathici. 

Der  die  Wirbelsäule  in  longitudinaler  Richtung  begleitende  Grenzstrang  trägt 
jederseits  am  Halse  drei  Ganglien:  1.  Ganglion  cervicale  supremum,  2.  Ganglion  cervicale 
medium,  3.  Ganglion  cervicale  inferius;  der  Brustteil  des  Sympathicus  trägt  12  Ganglien; 
die  Ganglien  des  Lumbal-  und  Sakralteiles  sind  schwächer  ausgebildet.  Der  Grenzstrang 
endet  in  dem  Ganglion  coccygeum.  Die  Rr.  communicantes  verbinden  den  Grenzstrang 
mit  den  Zerebrospinalnerven.  Die  sympathischen  Geflechte  treten  zu  den  Gefäßen  in 
Beziehung  (Plexus  caroticus  internus  und  extemus  vom  Ganglion  supremum  zu  den 
gleichnamigen  Gefäßen,  Plexus  pharyngeus  zur  Glandula  thyreoidea  vom  unteren  Hals- 
teil des  Sympathikus;  Plexus  coronarius,  d.  s.  herzbeschleunigende  Fasern,  die  [von 
jedem  Halsganglion  je  ein  Ast]  zum  Herzen  mit  den  Koronargefäßen  ziehen,  femer 
Plexus  aorticus  thoracicus,  Plexus  aorticus  abdominalis,  Plexus  coeliacus,  Plexus  mesen- 
tericus  superior  und  inferior,  Plexus  spermaticus  internus). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Nn.  splanchnici  (major  vom  VI. — X.,  minor 
vom  XI.— XII.  Dorsalganglion  des  Bmstteiles),  die  zum  Ganglion  coeliacum  ziehen  (die 
des  N.  spanchnicus  minor  zum  Teil  auch  zum  Ganglion  renali-aorticum). 

Der  Splanchnicus  ist  die  vasomotorische  Bahn  für  die  Darmgefäße,  ferner  die 
motorische  Bahn  für  die  glatte  Darmmuskulatur. 

I.  Läsion  des  Halssympathikns. 

Bei  Läsion  des  Halssympathikus  bestehen  okulopupilläre  Erschei- 
nungen: Verengerung  der  Lidspalte,  Miosis  (enge  Pupillen),  Retraktion 
des  Bulbus  oculi,   femer   (mitunter)  vasomotorische  Erscheinungen:    Röte 
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des  Ohres  und  der  Wange  (Lähmung  der  Gefilße)  und  trophische  Störungen 
(Abmagerung  der  betreffenden  Gesichtshälfte);  Hemiatrophia  facialis. 

Bei  der  VerletzuDg  des  Kamus  communicans  dorsaiis  II  (bei  der  Däj^rine- 
Kl  am k eschen  Lähmung)  finden  sich  auch  okulopupilläre  Symptome. 

II.  Reizung  des  Halssympathikus. 

Bei  Reizung  ist  die  Pupille  vergrößert,  die  Lidspalte  ist  weit,  es 
besteht  Protrusio  dos  Bulbus;  vaskuläre  Reizerscheinungen,  Blässe  der 
Haut;  selten  trophische  Störungen  (Abmagerung)  der  Haut. 

III.  Als  Sympathizismus  faßt  man  eine  Summe  von  Symptomen 
zusammen,  die  auf  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  gesamten  sympathischen 
Systems  hindeuten.  Als  derartige  Symptome  sind  zu  nennen:  1.  Kardiovas- 
kuläre Erscheinungen:  die  erhöhte  vasomotorische  Erregbarkeit,  z.  B. 
der  Haut. 

Man  prüft  diese,  indem  man  mit  einem  festen  Gegenstand  (etwa  dem  Stielende 
des  Perkussionshammers)  die  Haut  reibt:  es  tritt  dann  entsprechend  der  geriebenen 
Hautstelle  eine  abnorm  starke  Hautrötung  infolge  Vasodilatation  ein  und  in  der  Peri- 
pherie um  die  Röte  eine  feine  blasse  Linie  (Vasokonstriktion). 

2.  Pulsbeschleunigung,  oft  mit  Dilatation  des  Herzens  verbunden  (der 
Tonus  des  Herzens  und  der  Gefäße  läßt  nach) ;  3.  (oft)  erhöhte  Erregbar- 
keit der  Darmmotilität;  4.  okulopupilläre  Symptome;  5.  Störungen  der 
Schweißsekretion  und  6.  leichte  psychische  Erregbarkeit  u.  a. 

Derartige  Erscheinungen  finden  sich  oft  nur  angedeutet,  bei  gewissen 
Neurosen  (Neurasthenie)  sind  sie  deutlieh  ausgeprägt,  bis  zur  höchsten 
Stufe  aber  finden  sie  sich  beim  Morbus  Basedow  entfaltet.  Der  Exophthalmus, 
das  Gräfe  sehe'),  Moebius-*),  Stellwagsche=*)  Symptom  sind  hier  nur 
Ausdrücke  für  sympathische  Reizerscheinungen  höchsten  Grades.  (^Die  letzte 
Etappe  im  Grade  der  Reizung"  des  Hals-Sympathikus.) 

Beim  Morbus  Basedow  ist  dem  Sympathizismus  noch  ein  hyperthyreoider  Zustand 
(Hyperthyreoidismus)  angegliedert,  d.  i.  eine  Stoffwechselstörung.  Inwieweit  der  sym- 
pathische Komplex  abhängig  ist  von  der  Thyreoidea  (bzw.  auch  noch  von  der  Neben- 
niere?) steht  noch  aus. 

Besonders  neigt  das  Weib  zum  Sympathizismus. 

Die  neurotischen  Glanzaugen  beruhen  auf  Überwiegen  des  Trmus  des  Dilatator 
pupillae. 


^)  Grä fesches  Symptom  s.  S.865. 

-)  Bei    starker  Konvergenzbewegung    der    Augen   (Fixieren    eines    nahen    Gegen- 
standes) weicht  das  eine  Auge  nach  außen  ab. 
')  Verlangsamter  Lidschlag. 


Gang  der  klinisch-diagnostischen  Untersuchung. 

Name:         Alter:         Stand:        Datum  der  Untersuchung: 

Anamnese. 

1.  Äußere  Verhältnisse: 

EntwicklungsgaDg. 

Beruf. 

Allgemeine  Lebensverhältnisse. 

Schädliche  Lebensgewohnheiten  (Exzesse  in  Baccho  et  Venere,  in 

Tabak,  in  Sport,  sonstige  muskuläre  Überanstrengungen  etc.), 

Intoxikationen  (Blei  etc.). 

2.  Heredität  (in  Aszendenz  und  Deszendenz): 

Konstitutionelle  Verhältnisse  (Habitus,  Thoraxformen,  exsudative 

Diathese  in  der  Familie). 
Psychosen  und  Nervenkrankheiten. 
Lues. 

Tuberkulose. 

Stoffwechselkrankheiten  (Diabetes,  Gicht,  Fettsucht). 
Wichtige  sonstige  Organerkrankungen  (z.  B.  Herzaffektionen). 

3.  Krankheiten  der  Kindheit: 

Masern,  Röteln,  Diphtherie,  Scharlach,  Pocken,  Anginen,  Lymph- 
drtisenaffektionen.  Skrofulöse,  Rachitis  etc. 

4.  Spätere  Erkrankungen. 

5.  Jetzige  Erkrankung: 

Beginn  und  Ursache. 

Prodrom  alerschein  ungen . 

Bisheriger  Verlauf  und  Erscheinungen  subjektiver  und  objektiver 
Art  ^)  ( Krankheitsgefühl ,  Muskelschwäche ,  Kopfschmerzen, 
Sensorium,  Schmerzen  sonstiger  Art,  Kurzlufligkeit),  Gewichts- 
abnahme, Änderung  des  Aussehens,  Schlaf,  Verdauungsstörungen 
und  Verhalten  des  Stuhles,  Husten,  Auswurf,  Nachtschweiße. 
Fieber  (Schüttelfr()ste),  Urin  und  Urinentleerung,  Störungen  in 
der  Sexualsphäre  etc.  etc. 

Bisherige  Behandlung. 

6.  Menstruation,  Geburten,  Puerperien: 

Erste  Menstruation. 

Dauer  und  Wiederkehr  der  Menstruationsperiode. 

Menstruationsstörungen  (Schmerzen,  Blutverluste). 

Geburten  (Zahl,  Reihenfolge,  Verlauf,  Störungen  nach  der  Geburt). 


*)  Zunächst  läßt   man   den  Patienten   seine  Krankheitsgeschichte    erzählen,    um   sie 
erst  später  durch  Fragen  zu  ergänzen. 
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II 


Wieviel  Kinder  leben,  Gesundheit  der  Kinder  (s.  a.  u.)- 

Aborte. 

Frühgeburten. 

Klimakterium. 

Status  praesens. 

L  Allgemeiner  Teil. 

1.  Lage  des  Patienten  (aktive-passive  Rttckenlage,  Haltung  etc. 

2.  Gesichtsausdruck — Blick  (schmerzlicher,  ängstlicher,  imbezille 

„neuropathischer"^)  —  Facies  hectica,  Facies  Hippoeratica  - 
Risus  sardonicus  —  trüber,  verschleiter,  matter  Blick — Glanz 
äuge. 

3.  Sensorium. 

4.  Körperlänge  und  Körpermaße,  Habitus,  Lennhoff-Index  =  Di 

stantia  jugulo-pubica  x  100:circumferentia  abdominis. 

5.  Knochenbau,  Thoraxformen;  Elastizität,  Starre  des  Thorax. 

6.  Muskulatur. 

7.  Fettpolster. 

8.  Haut  (Farbe,  Exantheme,  Varizen,  Narben,  Dekubitus,  Turgor, 

Ödeme,  Feuchtigkeitsgrad  und  Wärme  der  peripheren  Ex- 
tremitäten). 

9.  Untersuchung  der  sichtbaren  Schleimhäute  auf  ihre  Farbe  hin 

(Konjunktival-,  Lippen-Schleimhaut). 
10.  Lymphdrüsen  der  Haut  (nuchale,  supra-  und  infraklavikulare, 

axillare,  kubitale,  inguinale). 
IL  Temperatur. 

II.  Untersuchung  der  Zirkulationsorgane. 

L  Puls  der  Radialis  und  anderer  der  Palpation  zugänglicher 
größerer  und  kleinerer  iVrterien  (auf  beiden  Seiten).  Quali- 
täten des  Pulses  (Spannung,  Größe),  Rhythmus;  t>equenz, 
physikalische  Beschaffenheit  des  Arterienrohres.  Jugular- 
Venenpulse ;  (eventuell  Sphygmogramm,  Venenpulskurve  etc.). 

2.  Blutdruck  (maximaler,  minimaler,  Pulsdruck). 

3.  Herz.  Inspektion  der  Herzgegend  (Vorwölbung  der  Brustwand, 

abnorme  Pulsationen),    Spitzenstoß   (Inspektion,   Palpation, 

eventuell  Kardiogramm). 

Herzgrenzen,  perkussorische  (absolute,  relative). 

Auskultation. 

Röntgendurchleuchtung:  Schattenbild,  Verhalten  der  großen 

Gefäße,  Orthodiagramm. 

Eventuell  Elektrokardiogramm. 

III.  Untersuchung  der  Respirationsorgane. 

1.  Atmung: 

Zahl  der  Atemzüge, 

Fonn  der  Atmung  ( kostale,  abdominelle,  dyspnoische,  ortho- 

pnoische  Atmung), 
Tiefe  der  Atemzüge,  Spirometrie. 
Umfang  des  Thorax  bei  In-  und  Exspiration. 
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2.  Abnormes  Verhalten  einzelner  Thoraxpartien: 

Eingesunkene  oder  vorgewölbte  Interkostalräume,  Supra-  und 
Infraklavikulargruben ;  Zurückbleiben  einzelner  Thorax- 
abschnittc  bei  der  Atmung, 

KoUateralkreislauf  am  Thorax. 

3.  Husten. 

4.  Auswurf. 

Menge, 

Art  (makroskopisch  und  mikroskopisch). 

5.  Lungengrenzen  (untere  und  obere,  Kroenigsche  Schallfelder) ; 

respiratorische  Verschieblichkeit  der  unteren  Lungenränder; 
eventuell  Beobachtung  des  Litten  sehen  Phänomens. 

6.  Perkussorischer  Lungenbefund. 

7.  Auskultatorischer  Lungenbefund. 

8.  Bronchophonie  und  Pektoralfremitus. 

9.  Röntgenologischer  Lungenbefund. 

Hilusschatten, 
Lungenfelder, 

Zwerchfell  (Stand  und  Bewegungserscheinungen). 
10.  Untersuchung  der  oberen  Luftwege: 
Nase, 
Kehlkopf, 

Stimme, 

Spiegelbefund, 
Trachea  (tracheoskopischer  Befund). 
Eventuell  Bronchoskopie. 

IT.  Untersuchung  des  Intestinaltraktus  und  Abdomens. 

1.  Untersuchung  der  Mundhöhle: 

Lippen 

Zunge  j       ,  ^. 

Zähne  Inspektion 

Gaumen ,    Rachen 
Ösophagus 

Sondierung, 

Auskultation  (Schluckgeräusche) , 

Ösophagoskopie , 

Köntgendurchleuchtung. 

2.  Abdomen: 

Form  (eingesunkenes  oder  aufgetriebenes  Abdomen), 
KoUateralkreislauf  am    Abdomen,    sonstiges   Verhalten   der 

Bauchdecken, 
Palpation    (schmerzhafte    Stellen,    Bruchpforten,    Tumoren, 

Kesistenz), 
Perkussion  (Flüssigkeitserguß  etc.). 

3.  Magen: 

Form,  Lage,  Größe,  (eventuell  Aufblähung  mit  Luft  oder 
CO2,  Perkussion,  Röntgendurchleuchtung  [Wismutflillung]), 

Peristaltik  (eventuell  Röntgenbeobachtung)  und  Motilität, 
(Nüchterninhalt  etc.). 
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Sekretion : 

Menge  und  Aussehen  des  aasgeheberten 
Probefrühstück    Mageninhaltes,  freie  und  gebundene  HCl, 
Probemahlzeit      Pepsin  und  Lab.    Abnorme  Bestandteile 
(Schleim,  Blut,  Milchsäure  etc.). 

4.  Darm:  (eventuell  sichtbare  Peristaltik  des  Dünndarms, röntgeno- 

logische Beobachtung  des  Luft-  oder  Wismutgefüllten  Dünn- 
und  Dickdarms). 

5.  Rektum  und  Anus: 

Inspektion,  Rekto-Romanoskopie, 
Palpation  (Tumoren,  Hämorrhoiden). 

6.  Fäzes: 

Stuhlentleerung  (Häufigkeit,  Störungen), 
Äußere  Beschaffenheit  des  Stuhles, 

Mikroskopische  I  ^^      i.  «?    i    .. 

Chemische  )  Beschaffenheit, 

abnorme  Beimengungen  (Schleim  etc.). 

7.  Leber: 

Perkussorisch  (obere  und  untere  Grenze), 

palpatorisch   (untere   Grenze),    Beschaffenheit    des   unteren 

Leberrandes  und  der  Leberoberfläche, 
röntgenologisch  (Zwerchfellstand  als  obere  Grenze), 
Funktionsprüfung  (bei  Erkrankungen  der  Leber): 

a)  (bei  Abschluß  der  Galle):  Bestimmung  der  Resorptions- 
größe der  Nahrung, 

bj  alimentäre  Lävulosurie. 

8.  Pankreas: 

Palpation  (bei  vergrößertem  Pankreas), 
Funktionsprüfnng  bei  erkranktem  Organ: 

a)  Bestimmung  der  Resorptionsgröße  der  Nahrung, 

b)  alimentäre  Glykosurie. 

9.  Milz:     Perkussion, 

Palpation. 

V.  Untersuchungen  des  Urogenitalapparates. 

1.  Nieren: 

Palpation:  (Ren  mobilis  1.,  H.,  III. Grades), 
rcintfi^enologischer  Befund  bei  Verdacht   auf  Nierensteine  etc. 

2.  Blase:     Palpation  (Blasensteine,  Blasentumoren), 

Perkussion  (Stand  der  gefüllten  Blase),' 
Zystoskopie. 
i\.  Urethra: 

AusHuIi,  Strikturen  (Sondierung),  (eventuell  Urethroskopie). 

4.  Ureterenkathoterismus: 

Funktionelle  Nierendiagnostik. 

5.  Weibliches  Genitale: 

Diptalnntorsucluin*:.  Spekulumuntersuchung. 

6.  Männliches  Genitale: 

Potenz. 

Hoden-,  Nebenhoden-.  Prostatapalpation. 

Spenna  makroskopisch  und  mikroskopisch  etc. 
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Tl.  Urin. 

24stündige  Menge, 

Entleerung  (Harnstrahl), 

Aussehen,  Farbe,  Geruch, 

spezifisches  Gewicht, 

pathologische  chemische  Bestandteile  (Eiweiß,  Zucker), 

morphologische  Bestandteile  (Zylinder,  Epithelien,  Leukozyten  etc.). 

vn.  Blut. 

Hämoglobin, 

Zahl  der  Erythrozyten, 

Zahl  der  weißen  Blutkörperchen, 

Färbeindex, 

Verteilungsverhältnis  der  weißen  Blutkörperchen  untereinander, 

Blutpräparat  (gefärbt,  ungefärbt), 

ev.  spezifisches  Gewicht, 

(Blutgefrierpunkt  und  elektrische  Leitfähigkeit), 

Trockensu  bstanz, 

Blutkörperchenvolumen, 

serologische  und  bakteriologische  Blutuntersuchung. 

Vni.  Nervensystem. 

a)  Motorische  Sphäre: 

1.  Koordination  der  Ortsbewegungen  (Untersuchung  auf  statische 

und  lokomotorische  Ataxie,  der  Schreib-,  der  Greif-,  der 
Sprachbewegungen  [s.  d.  Schema  a.  S.  849],  der  Ausdrucks- 
bewegungen). 

2.  Motorische    Reizerscheinungen    (tonische,    klonische   Krämpfe, 

choreatiforme,  athetotische  Reizerscheinungen,  Tremor). 

3.  Motorische  Schwächezustände  und  Lähmungen  der  Gehirn-  und 

RUckenmarksnerven  (cfr.  hierzu  das  Schema  auf  S.  904). 

4.  Muskeltonus:  mechanische,  faradische  und  galvanische  Elnreg- 

barkeit. 

b)  Symptome  der  sensiblen  Sphäre: 

1.  Oberfläehensensibilität  [Hyper-,  Hyp-Anaesthesie],  Bertthrungs-, 

Schmerz-,  Temperaturempfindung,  Nachempfindung  [ver- 
spätete Empfindung],  Ermüdung  der  sensiblen  Nerven,  Lokali- 
sation der  Empfindung. 

2.  Tiefensensibilität: 

LagegefUhl, 

Knochen-  und  Periostsensibilität. 

3.  Stereognostischer  Sinn. 

4.  Gesiehtsempfindung : 

Sehschärfe, 

Gesichtsfeld, 

Farbensinn. 

5.  Gehörsempfindung. 

6.  Geschmacksempfindung. 

7.  Gcruchsempfindung. 

8.  Sensible  Reizerscheinungen: 

Parästhesien,  lanzinierende  Schmerzen, 
Viszeralneuralgien  (Krisen). 
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c)  Reflexe: 

Pupillen-  (auf  Lichteinfall  und  Konvergenz-Akkommodation), 
Sehnen-  (Patellarreflexe,  Achillessehnenreflexe,  Tricepssehnen- 

reflexe,  Bicepssehnenreflexe  etc.), 
Periostreflexe  (Periostradius-,  Periostulnarreflexe,  Mandibular- 

reflex), 
Hautreflexe  (Babinski scher  Reflex,  Skrotabreflex,  Kremaster- 

reflex,  Bauchdeckenreflex,  Mamillarreflex), 
Schleimhaut  reflcxe(Konjunktival-undKomealreflex,6aumen- 

und  Schlundreflex). 

d)  Blase,  Mastdarm,  Sexualfunktion. 

e)  Vasomotorische,  sekretorische,  trophische  Störungen. 

(Erkrankungen    der  Nägel    und  Haare,    der   Haut,    der 
Schweißdrüsen  etc.) 

IX.  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

X.  Stoffwechseluntersuchung. 

Hierzu  bedient  man  sich  zur  Eintragung  der  Werte  und  um  die  Bilanz 
übersichtlich  darzustellen,  etwa  folgender  Tafel  (Seite  914  u.  915). 

Zur   schnellen    Kalorienberechnung   der   Nahrung    mag   folgende  kleine 

Tabelle  dienen. 


Speipe 


Menge 


Stickstoff 


Prozent    Menge 


1 

l|   3,5 

I    0,25 

hOff 
\   4,5 

'■]  0,1 
0,5 
0,1 
0,05  , 

'    0,1     I 

0,7^  i 
1,0 
^).1-0.8| 


Fett 


Kohlehydrat 


Kmlorien 


Prozent     Menge 


ProK.     Menge 


Pros.j  Menge 


Fleisch  .  .  .  . 
Zervelatwurst    .     . 

Speck  

Ein  Ei    (Gewicht 

=  53^)     .     .     . 

Käse 

Butter 

Milch 

Bouillon   .     .     .     . 

Kaffee 

Suppe  (Bouillon)  . 
Eine    Sonimel  ((ic- 

wicht        10  0)    . 

Brot 

(iciniisc     .     .     .     . 


Kiweißkalorien: 
Fettkalorien : 
Kohloh  ydratkalorien : 


4,0 
48,0 
90,0 

bfiy 
8.0 
87,0 
3,0 

0,1     : 

3,0-20| 


0,5 
4,5 


44«/. 
55  I 
6,6  ' 


125 
500 
840 

75! 
180 
810  1 

50 


I 


203 

2r)0 

30 


Summa  Kalorien. 

Netto-Kalorienwert  der  Nahrung:  Kalorien. 


pro  Kiloc^ramm  Körpergewicht: 


Kalorien. 
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Abbeseber  Beleaebtimgsap- 
parat  669. 

Abdomen  318,  Inspektion  318, 
Palpation  320,  Messung 
322,  Schmerz  322,  Per- 
kussion 88,  322,  Punktion 
201,  202,  Auskultation 
322. 

Abgesetzt  modiÜziert  diasto- 
lisches Geräusch  288. 

Achillessehnenreiiexe  810. 

Acholischer  Stuhl  406. 

Achorion  Schönleinii  722. 

Achylia  gastrica  341,  363. 

Adam-Stokesscher  Sympto- 
menkomplex, s.  Morgag- 
ni-Adam  -  Stokesscher 
Symptomenkomplex. 

Addison  sehe     Krankheit 
36. 

Aderlaß  609. 

Adenin  496,  583. 

Adenoide   Vegetationen  311. 

Adipositas  universalis  32, 
dolorosa  32. 

Agar  689,  Agar-Agar  689. 

Agarplatten  686. 

Agglutinationsprobe  748, 749, 
750,  751. 

Agglutinine  748,  773. 

Ägophonie  91,  305. 

Agraphie  844,  Formen  844. 

Akrocyanose  33. 

Akromegalie  röntgenologisch 
281. 

Akromegalische  Kopfform  25. 

Aktinomykose  der  Lungen, 
Sputum  183. 

Aktinomyzesnachweis    im 
Sputum  724. 

Aktinomyzespilz  724. 

Aktionsströme  142. 

Akustikusbahn  867. 

Akute  gelbe  Leberatrophie 
409. 

Akzidentelle  Herzgeräusche 
108. 


Register. 

(Die  Ziffer  bedeutet  die  Seitensabl.) 

Alanin  473. 

Albuminurie  437,  452,  zy- 
klische 452,  akzidentelle 
453. 

—  physiologische  437,  452, 
orthostatische  437,    452. 

Albumosen  im  Harn  450, 
456. 

—  des  Blutes  624. 

—  in  den  Fäzes  391. 
Aleppobeule  742. 

Alexie  785,  786,  845,  852, 
Feststellung  787,  Vor- 
kommen 788 ,  statische, 
lokomotorische  787,  peri- 
pherische 788,  kortikale, 
zerebellare  789. 

Alexin  754. 

Alkaleszenzbestimmung  des 
Blutes  619. 

Alkaptonurie  441,  463,  465. 

Alkaptonsäure  465. 

Allergie  769. 

A 1 1  i  h  n  sehe  Zuckerbestim- 
mung 579. 

Aloinprobe  888. 

AUorhythmie  123. 

AI  veolarepithelien  im  Sputum 
180. 

Alveolarpyorrhöe  309. 

Ambozeptoren  (Ehrlich) 
748,  753,  773. 

Aminosäuren,  Entstehung  aus 
Eiweiß  471. 

—  Nachweis  467. 

—  im  Urin  452,  463. 
Aminosäurenausscheidung 

536. 
Aminosäurenisolierung    aus 

dem  Urin  565. 
Aminosäurenstickstoff ,    Be- 

stimmung  nach  Krüger- 

Schmid  569. 
Amöben  726. 
Amöbendysenterie  727. 
Amöbenenteritis  727. 
Amnesie  779. 


Amnestische  Aphasie  843, 
846. 

Ammoniakausscheidung  535. 

Ammoniakbestimmung  nach 
Krüger-Reich  558,  nach 
Schlösing  559. 

Ampere  802. 

Amphitriche   Bakterien  665. 

Amphorischer  Widerhall  bei 
der  Auskultation  der  At- 
mung 96. 

Amphorophonie  91. 

Amyloidniere  512. 

Amyloidschrumpfniere  512. 

Amylolyse  339. 

Amylorrhexis  339. 

Amylolytisches  Ferment  (s. 
a.  diastatisches  F.)  413. 

Amyotrophische  Lateralskle- 
rose 886. 

Anaerobenzüchtung  und  Iso- 
Uerung  690. 

Analgesie  827. 

Anämien,  Diagnose  660,  pri- 
märe 661,  662. 

Anamnese  1. 

Anaphylaxie  768. 

Anarthrie  856. 

Anästhesie  822. 

Anazidität  des  Magensaftes 
341,  343. 

Anchylostomum  duodenale 
399. 

Aneurysma  der  Brustaorta, 
röntgenologisch  252,  der 
Arteria  anonyma  254. 

—  der  Aorta  297. 
Angina  63. 

—  pectoris  293. 

—  Simplex,  lacunaris,  phleg- 
monosa, necrotica,  diph- 
therica,  luetica  311. 

—  ulcerosa  Plaut-Vincent 
720. 

Angioneurotisches   ödem  43. 
Anguillula  intestinalis  401. 
Angustie  der  Aorta  14. 
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Anidrosis  37. 

ADiliofarben  zur  Bakterien- 
färbung 671. 

Anilin  Wasserfarben  674. 

Anisokorie  816. 

Anisozytose  der  Erythrozyten 
652. 

Anode  der  Röntgenröhre 
219. 

Anodenöffnungszuckung  802, 
806. 

AnodenschlieBungszuckung 
802,  806. 

Anomie  846. 

Anopheles  730. 

Anspannangszeit  des  Herzens 
99. 

Antifebrinnacbweis  im  Harn 
505. 

Antifermente  773. 

Antigen  757,  758,  759,  761, 
773. 

Antikathode  der  Röntgen- 
röhre 218. 

Antikörper  (s.  a.  Immunkör- 
per) 773. 

Antiperistaltische  Bewegun- 
gen des  Magens  329. 

Antipvrin  504. 

Antitoxine  748,  773. 

Antrum  pylori  325. 

Anurie  439. 

Anus  366. 

Aorta,  Angustie  der  14. 

—  sklerotische  im  Röntgen- 
bilde 234. 

—  thoracica,  röntgenologisch 
250,  unter  normalen  Ver- 
hältnissen 250,  bei  Lage- 
veränderungen 251 ,  bei 
Dilatation  und  Sklerose 
der  Aorta  251,  Aneurysma 
der  Brustaorta  252. 

Aortenaneurysma  138. 
Aorteninsuflizienz  289. 
Aortenklappe,     Auskultation 

101. 
Aortensklerose  296. 
Aortenton,  Abschwächungdes 

zweiten    102. 

—  Verstärkung  des  zweiten 
102. 

Apathie  776. 

Aphasie,  klinische  Einteilung 
der  845. 

—  s.  a.  Sprachstörung. 
Apoplektischer  Anfall  777. 

—  Habitus  19. 
Appendizitis  89,  403. 
Ajjraxie  853. 

Anibinose,  inaktive  im  Harn 
471. 

Argyll-Hobertsonsches  Phä- 
nomen 817. 


Argyrie  37. 

Arhythmie  des  Herzens,  Elek- 
trokardiogramm 144. 

Arhythmien    des    Herzens 
120. 

Armlähmungen,  kombinierte 
900. 

Aromatische  Körper  im  Urin 
441. 

Arsenmelanose  37. 

Arsennachweis  im  Harn  504. 

Arteria  pnlmonalis  röntgeno- 
logisch 255. 

—  radialis,  Puls  der  115. 
Arterien,    Erkrankungen  der 

295. 

Arteriengeräusche  110. 

Arterienpuls,  Sphygmogramm 
119. 

Arterientöne  109,  normale, 
pathologische. 

Arteriosklerose  295,  296. 

Arthritis  urica  s.  Gicht. 

Ascaris  lumbricoides  398. 

Asialie  308. 

Asthenische  Konstitutions- 
anomalie (Stiller)  13. 

Asthma ,  bronchiales  169, 
kardiales  170. 

—  humidum  299. 
Asvmbolie  853. 
Aszites  44,  215,  319. 

—  als  Nährboden  681. 

—  perkussorischer  Befund 
bei  89. 

Ataktischer  Gang  821. 

Ätherschwefelsäure  537. 

Ätherschwefelsäurebestim- 
mung 597. 

Ätherschwefelsäuren,     ge- 
paarte 466. 

Äthylalkohol,  Nachweis  505. 

Atherosklerose  295. 

AthetotischeBewegungen  791. 

Athyreosis  45. 

Atemzentrum,   spinales    163. 

Atmung,  Auskultation  der 
92. 

—  paradoxe,  bei  Thorax  piri- 
formis 17. 

Atmung,  Physiologie  und 
Mechanik  der  normalen 
IGl,  Innervation  163,  For- 
men der  Atmung,  normale 

164,  pathologische   164, 

165,  Fre<|uenz  165. 
Atmungsfrequenz    165,    Ver- 
minderung 166,  Vermeh- 
rung 166. 

Atemkurven  174. 
Atonia  ventriculi  362. 
Atonie  des  Magens  329. 
Atoni.scher   Habitus    13   und 
Tuberkulose  14. 


Atrioventrikulärbündel  121. 
Atriche  Bakterien  665. 
Augenkammer ,    Impfung    m 

die   vordere    —    bei   der 

Pathogenitätsprnfung 

700. 
Augenmuskeln  905. 
Augenmuskellähmungen  887, 

888,  890,  894. 

—  periphere,  zentrale  865. 
Aurikuläre     Extrasystolen 

133. 

Aurikulärer  Venenpuls   132. 

Aurikuläre  Welle  im  Venen- 
pulsbilde  129. 

Ausheberung  des  ntichtemen 
Magens  335. 

Auskultotion  90,  Technik  91, 
Auskultation  der  Lunge 
91,  der  Stimme  91,  der 
Atmung  92,  des  Herzens 
99,  der  Gefäße  109,  der 
Verdauungsorgane  112. 

—  des  Ösophagus  317. 
Ausnutzungsverhältnisse    der 

Nahrung  375. 

Ausnutzungsversuche  548. 

Auswurf  175,  Menge,  Reak- 
tion, Aussehen  176,  Farbe, 
Geruch  177,  makrosko- 
pisch sichtbare  morpho- 
logische Bestandteile  178, 
mikroskopische  Untersu- 
chung 179. 

Autolyse  der  Trans-  und  Ex- 
sudate 209. 

A- Wellen  in  der  Venen pals- 
kurve  125,  129. 

Azetessigsäure  493. 

—  im  Lumbalpunktat  211. 

—  quantitative  Bestimmung 
571. 

Azeton,  quantitative  Bestim- 
mung 570,  571. 

—  493,  (lualitativer  Nach- 
weis 494. 

Azeton  kör  per  493. 
Azetonurie  493. 
Azetorrhöe  415. 


Babes-ErnstscheKömcheo 

666. 
Babinskisches    Phänomen 

812. 
Bacellisches  Phänomen  91. 
Bacillus  anthracis  715. 

—  Ducrey  718. 

-   faecalis  alcaligenes  708. 

—  -   fusiformis  720. 

—  mallei  704. 

—  mesentericus  ruber  741. 

—  oedematis  maligni  715. 

—  ozaenae  714. 


^^■1 

^^^^^ 

Bacillae    Pneumoniat'    Fried- 

ßeweglichkoit ,  Prüfung    der 

Bkt,  im  Harn  440, 

laeiider  714. 

passiven  780. 

—  im  Stuhl  378. 

-^   py<»€yan©ys  72t  ^ 

BewegunReD ,  Wahrnehmung 

—   molekuLire  Konzentration 

—  Rhiüosklenmmtis  714. 

passiver  H28,  aktiver  829. 

und    I'unklionelle   Nieren- 

—  tubercwlosi»       K4fcbü 

Bewegunf2«5eniptinduiig  H2IK 

ditignuütik  432. 

704, 

Be  w  eilt  sei  iiisst  orangen  776, 

—   Morphologie  650. 

Bsikterien  ß*j4,  niorfihciJogLmjlip 

777. 

—   phyNiolog.-chemj8ch    611. 

Emteilmigj     6B4  ,     biolo- 

BewtiÜthi.sigkeit  776, 

—    Bpektroskopischer    Nach- 

j^istht'  Eioteilunjr  <i*i7. 

liialsclie  llrzin probe  489. 

weis  im. 

Baktmeülarbung  671. 

Bikuspidalklappe,        Insufti- 

—   t'bersicht    über    die  Pri- 

Bakterien f  pathog*? De,  im  Harn 

zienz   lOB. 

niarerkrankungen  des  Blu- 

;3t4. 

Biliare  L«»ber2  irr  hose  409. 

tes     bzw      des     hämato- 

Bakt^prienfsoIieraDK  durch  den 

Bi k  u s pid al k la  ppe  ,       A  u sk  u  1  - 

poeiifich  -  lynipbati  sehen 

Tiervi^rsuth  Vm. 

tation  101, 

Syfitema  658. 

Bakteriellmikroskop  6ß8. 

Bilirubin  im  Harn  440,461, 

Blutalkjüeszenz,     Änderung 

BEikteneiinachweis  im   Bluti?, 

Nachweis  462. 

der  in  Krankheiten  62L 

Sputum     701 ,      Rachen- 

—  Nachwei."*  im  Stuhle  389, 

Blutbrpohtin  358. 

SGkret  702,  Nas.^nsekiet, 

3^, 

Blutdruck    146,     maximaler 

Ktmjunktivalspkret,§tuhJ* 

Bindegewebe   im  Stuhl  382. 

146,   149,  152,  minimaler 

Urin     und      H  :irri  rühre  t3- 

Bismarek braun  672. 

146,   149,  152,  mittlerer 

sekrt»t,  Lumbiiltlüssigki^it, 

Biuretreaktion  454, 

146. 

Pleuraflüssij^kt^it,  Ascites 

Blässe  dor  Haut  33. 

Blutdruckmessung  114,  146. 

705. 

Blase  41H,     E^alpiition     und 

Technik  der  147,  palpato- 

BakterienzuchtuRg    und  Iso- 

Perkusisiou    41tl,    Zysto- 

rische,  oszillatorischf^  148, 

lierunK  ii85. 

skopie  419. 

auskultutorische  149, 153, 

Bakteriologie  663. 

—    Untersuchung    mit  Itont- 

154,  optische    1,50»    und 

Baktpriolysine  753,  754 

genstrahlpn  428. 

funktionelle          Herzdia- 

Biiktt^nnni  coli  7ü7. 

Bhifent-ntleerung  {s,  a,  Haru- 

^nostik  155, 

Bakterizides  Plattenvertahren 

entleerting)    817,     patho- 

Bhitdruckfjuotient  155, 

756. 

logiBcLe      818,       fbllek- 

BlutdmcksteigeruDg   bei  No- 

BtindwUnner  393, 

torische  818,  tabische  819. 

phritiH  514. 

Barlow^^rb©    KrEinkh«it  27. 

Blasenfun ktinn,  reflektt>rische 

Blutentnahme   zur   hakterio- 

—  rirntj^eno logisch  2H2. 

Erregung  817, 

1  og  i  «c  h  en      IT  n  t  ers  ueh  u  ng 

Basisch  -  i)hos|>horsäture    Ma- 

Blasensteine,       Feststellung 

700, 

gnesia  518. 

durch   Sondierung  428. 

—  Technik  der  (509,  638, 

Bas<Ji)hil  |)unktit'rt©  Erythro- 

—  im  Büutgenbtldo  278. 

Bluttarbungen  644. 

zyten  653. 

—  xystoskopittch  423. 

Bhitlarbstuff  628. 

Baut'hdetkeD  .     Erschlaffong 

Blast'ntuinorcn  zystoskopisch 

Blatfarh.stotl ,   Spektrum  dc^ 

mi 

423, 

634.                              ^ 

Bauehdeckenreflex  812. 

Blastoiiiy7.eten  664,  724, 

Blutgase  612.                     ^^1 

Ba uch d ec k en V en e 0  .    An a.**tri- 

Bleinachweis  im  Harn  504. 

Blntgebalt,      Schwankungen 

mosenliilduDg  319, 

Bleisauni   310. 

des  158. 

Bauchwaud ,     Wolhuog     dei'. 

Blenden       zur      Röntgenauf- 

Blutgerinnung 611. 

unter  normalen  uud  patho- 

nahme 22  L 

Blutgerinnungszeit,    Bestim- 

logischen     Verhältnissen 

Blicklähmung ,       halbseitige 

mung  der  615. 

H18. 

861. 

Blutki^rperchen      im     Erbro- 

Bazillen 664. 

—   konjugierte  861. 

chenen  360. 

Bazillenträger  667. 

Blockfusi-rn    am    Herzen,    8, 

—  rote  im   Sputum   180. 

Becken  25,  Maße  25. 

11  issehes  BUndei 

—  rote,  im  Harn  507,  weiüe 

Beckmannscher     Apparat 

Blödsinn  778. 

im   H^irn  507. 

444. 

Blut,  BstkteriennachweiB  701. 

—  nde  Zählung  640, 

Begleitschatteu    äea   Herzens 

—   Bestimmung     der     Blut- 

-  weiÖe,  Zahlung  642. 

( röntgen  cd  op;\  sc  h )  260. 

mengi«   615,    de»  »pe"/-ifi- 

—   rote  650.    morphologisch 

Beizen  zur  Bakterien färbung 

sehen  Gewichtes  614,  der 

650,    Bildung  651.  Zahl 

672. 

molekularen      Konzentra- 

651 ,    liathologiaebe   V'er- 

Bence-Jonesscher  EiweiÖ- 

ti  »m  615, 

äiidernngen  651  —653. 

kurper  451,  Ausscheitlung 

—  Bestimmung  der  Trocken- 

—  weiÖe     653,     Einteilung 

455. 

Substanz  623,  Bestimmung 

G5H. 

Bcnzidinprobe  388,  Bonzidin- 

der    Gerinnungsmt  Gl  5, 

Blutkorperchenresistenz 

papit'f  nach  Einhorn. 

der  Viskositiii    618,    der 

gegen    anLsütflnifsche    Lö- 

Beriihrungeemptlodun^   822. 

Alkttleszenz  619. 

sungen      612,        Bestim- 

Beschäftigiiogäneurogen  7^6. 

—  geänderte    Zu*iammenset* 

mung  der  623. 

Beweglichkeit  der  Bakterien 

zung  und  Harn  438. 

Blutkiirperchenvolomen.    Be 

669. 

—   Hiimogkbingehalt  628. 

Stimmung  des  621- 

^F            ^^^^^H 

H^^l 

niHi^^i 

^^M               Blntkurperchonzählunj^  639. 

Brora  738. 

CbÄrcot-LeydeDßche  Kri-         ^^B 

^^^H                El utkür{)«r€heTizy linder  511. 

Bromnacbweis  im  Harn  504. 

stalle  im  Sputum  182.           ^^M 

^^1                 Blutkri^f!  m2. 

Bronchialausgüsse  im  Sputum 

-  im  Stuhl  384.  585.                ^H 

^^^m               Blutnienx^nbvstimmüng  612, 

178. 

Chey  ue-Stokessches      At- 

^H 

Bronchiales  Asthma  169. 

mungspbänomeu  166. 

^^H                BliitnacliwetB ,     Forensischer 

—  Atmen    94,    Vorkommen 

Chininnachweis  im  Harn  505. 

^H 

94,  Entstehung  95,  Ver- 

Cblitraydozoen 743. 

^H                —  im  Stab!  Sm. 

breitung  95. 

Chloranhydrie  34)3. 

^^M                 Blutptiittclien,  Filrbting  641). 

Brouchiekta^sien  299. 

Chloride,     Bestimmong     der 

^H               —  656. 

Bronchien,  Erkrankungen  der 

596. 

^^H                Blutpla^ima  r>l  L 

297. 

—  im  Harn  502,  Kachweis 

^^H                 Bliitpräi>anit ,        Elerstelluiig 

—  röntge nolügi  Beb  2\jiX 

502. 

^^H                       eines    Trocken  präptirat  es 

Bronchiolitis    ciipilbris  298. 

Chloroform  nach  weis  im  Harn 

^H 

Bronohopneumomen .       ront- 

504.                                           H 

^^^1                 —  uü^efarbtes  6H^>, 

genolo^iKcb  272, 

Cblorttse  661.                                  ^H 

^^H                Biatpläitchen ,    Z^ihlung    dar 

Bronchitis  capillaris;  298. 

t.'blorsaures   Kali,   Nachweis         ^^B 

^H 

—  chronische  298. 

Im   Harn    T/Il,                                    1 

^^^H                 lilut|)robt;  im  Qnm,   R toller- 

—  librino-^a   298. 

Cbohiti^-itis  409.                            ^J 

^^H                       so  he  459.  \  a  ii  I>  e  e  ri  sehe 

—  foetida,   putrida  299. 

Chidelitbijiiiis  410,                         ^^H 

^^^1                      459  ,     K  H  iti  0  1'  f  sehe 

—  pla-^tica  298, 

Oboleru  64.                                      ^^H 

^H                      459. 

B ro  n  c  b  cj  bl  en  ii  orrh  oe  298 . 

—  Agglutinjitionsprobe   748.        ^^H 

^^^^          —  W*?bL^rsche     B86,     460, 

Brttnehijphonie  91. 

—   Pfeifferscher     Versucll       ^^M 

^^^^^K               in    der  Müditlkatinn    von 

BniDchojmoumouie  3tlO. 

754.                                                1 

^^^^^V              Scbumm  3H7. 

Bronchopneumonien^    röntge- 

Cboleravibrionen,    IsoUenm^             ■ 

^^^V                BluLsalze,  ZaK^immensetzung 

Ritlogisch  263. 

669.                                         ^M 

^H                       der  636. 

Bro neb orrh oea  serosa  298. 

Cholesterin  519.                              ^^M 

^^^B                  Blutserum   611. 

Rronchfiskopie  191, 

Cholestorinkristalle  im  S|#a-              V 

^H                 —  alt«  Nührboden  6SQ,  683, 

Brorie  hosten  (j.se  2943. 

tum  182.                                        J 

^^^1                 Bliitserumeiweilikor|}er       im 

Broiized  skia  36, 

Chotesterin steine  521.                    ^^fl 

^H                      Uiin  452. 

Bronzefärbung  der  Haut  32. 

Chobzvätitii^  410.                          ^H 

^^H                B 1  u  tu  nten;  ij  c  h  u  ng ,     Techni  k 

BrrmÄediabetes  36,  803. 

t'bcdurie  461.                                   ^^B 

^H                      der  6U9. 

B  r 0  w  n  -  S  e  t^  u  a  r  d  sehe  Läli- 

Chondrudvstrephia      foetoHs               1 

^^H                 Blutuntersücbun^itif  morpho- 

mung  833. 

27.     "                                                1 

^^H                     logische  638. 

Brustapertur,     Stenose     der 

Chondrodvstropbia,  rüntgeno-              1 

^H                 Blutvergiltun^  61.  68. 

oberen,  und  Langen taber- 

logisch  281.                             ^M 

^^M                 Blolzellent^ifid  Vll  Erklürung 

kuluse  15, 

Chorditis  nodosa  188.                    ^H 

^H 

Brustkorb ,        ront^ondiai^no* 

Chorea  791.  minur  792,  chro-        ^^B 

^^H                 BJüUueker     \m     liiabütes 

st  i  sehe       Durcblooc'btun^ 

nica     hereditaria    (Hun-               B 

^■^                      804. 

224.  bei  sagittjiler  Dtircb- 

t  i n g  to  n)  792,  major  792,               B 

r                       Blutstückerbestinimung  635, 

Icucbtuiig    226,    in  fron- 

electrica 792.                                   B 

^^_^                Blutxusammensftztjng  ij'M. 

taler  lJurchIeiicbtung229, 

('horeatische    Bewegungen             ^^B 

^^B                ßottgersche  Prob«  476. 

bei  sebräger  Durrbleuch- 

^M 

^^V                 Borborygrai  112, 

tungsrichtung  230. 

Chromatin  725.                              ^H 

F                      Borde  t-Gengoa8€he      Re- 

Bru^^tutnlanpr  8. 

Chroraopb(*tomeler  633.                        V 

f                               nktkm  757, 

ßrnit  de  pot  feie  77. 

Cbpjmo.sacchanmieter  von  E.         ^^B 

Bolhriocephalua  bitoa  398, 

Buchoerscber  Apparat  zur 

Bendix   und    A,  Schit-        ^^fl 

-   eordatiis  398. 

Änaerobenzücbtung    693. 

tenhelm  483.                          ^H 

B  0 1  k  i  n  scher    Apparat    7.ur 

Biicberdesinfektion  748. 

Chrysoph ansture,    Nftohw«U             V 

Arißerobenxiichtung    692. 

Biilbarparalys©  869. 

*ira  Hsm  505.                                 B 

ß'Oxybutt<>rsäQre  493. 

B ottersaure  im  Mageninhalte 

—  im  TIrin  441.                                   B 

—  Bestimmang^  572. 

346,  347. 

Ch  vostekscbes     Phänomen               B 

^-0\y  buttersäureoach  weis 

795,  820.                                        1 

495. 

Calciumkarbonate  517. 

Chvlüse,  chyliforme  Ergüsse              M 

Bradykardit^  infidge  ^sfcörter 

Calciumpbospbate  517. 

^207,  210.                                 ^M 

H«*i?Jeituni5  124, 

Ca  i  m  et  t  esche  Heaktion  771. 

Cbylurie  470.                                 ^H 

BradykardieD   115.  127,  24(». 

CüLTcinom  a  ventrieuli  345, 362, 

Cbymosin  347,  352,                      ^^ 

Bradvpnoe  166.                          i 

an    der  Kardia  362,  am 

Cirrhose  b^^ertrophiqtie  sans              B 

Brecbtikt  357. 

FundiJ.s  und  Pvlorus  362. 

ascite  avec  ict^^re  409.            ^^1 

BrehmerBcbe  Reaktion 653. 

Catarrbü  see  298.^ 

Cirrhose  pigroentaire  36.              ^^B 

Brennpunkt     der      Röntgen* 

Corvicalsegment  I— All!,  des 

Glandicatioii  intermittente           ^^H 

röhre  219. 

UnekenmarkN,  Ausfallser- 

^M 

Brenzkatechin  im  Irin  441. 

scheinungen  881-883. 

Colon  364.                                     ^H 

Brillant  -  Kresylblaullrbung 

Charcot-Levdeusche  Kri* 

Complement  Vi3.                            ^^^| 

649. 

stalle  17^j;  393. 

Concretio  pericardii  295,             ^^H 

^^^^H 

^^^^^m     921      H 

^^             Congo  672. 

Begenoratiansformen  der  Bak- 

Diphtherie tU.                             ^^^H 

CoEradi-Diißcalski-A^r  69B. 

teriell  666. 

Diphthedebazillus  715.             ^^^^| 

Com  et  sehe  Pinzette  C7I. 

D«j6rine-Rlumkesche 

Diplococcas  meningitidis  in*  ^^^^B 

Cor^Kira  umylacea  435. 

Lihmung  90O. 

tracellularis        Weichsel-          ^^| 

CowptTjiche  Drüse  432. 

I>ekümpeiisation  des  Herzens 

bäum  711.                                    ^^M 

Crepitati^i  indox,  redux  97. 

28.^. 

—  pneumoniae  Fränkel  709.           ^H 

C  r  c)  c  c  <i  -  R  a  11  e  h  f  u  ß  8  c  li  e  s 

Dekubitus  836. 

Dispositiven  667.                               ^^| 

Dreieck  207,  304. 

Delirien  776. 

Dissoziation  der  York  am  mem          ^^| 

Cursch  mann  sehe    SpiraJeo 

Desmoidreaktion,  S  a  h  l  i  sehe 

und  Kammern   125.            ^^^^1 

178, 

338. 

Distoma  hepaticum  401.          ^^^^^1 

Cyaoose  33,  Ursache  33,  34. 

Detritu.s,  futtig^r,  im  Sputum 

—  lanceolatum  402.                 ^^^^H 

CyHnilli^;che  Hautfarbe  32. 

181, 

Distomtim  haematobium  514.          ^^| 

Cvanotische  VerfärbuMg   der 

—  im  Stuhl  384. 

—  pulmonale   183.                              ^^M 

Haut  33. 

Drviatian  ccinjugee  853. 

Di  tt  rieh  sehe  Pfropfe  179.           ^1 

Cy.inbära«ig^loliin   629. 

Dextrti cardia,  rö o tge uolagiseb 

Divertikel  d«^s  Ösophagus  314.           ^H 

Cysteiu  472. 

237. 

—  röntgeuologiscb  274.  275.          ^^M 

Cystiii  519. 

Dextrokardie  135. 

Dohrendorfsches     Zeichen    ^^^^B 

^   Naehweis  523* 

De\trt)se  im  Hiirn  471. 

^^H 

—  Isulierun«:  ;>(i6. 

Diamin<^  467, 

Doppelbilder  B94.                   ^^^M 

—  <|iiantitative  BestinimoDg 

Diarrhöe  374. 

Dosi^  letalis  699.                     ^^^H 

im   («rin  570. 

—    D^TVÖS©   405. 

Drucksinn  831.  ^29.                 ^^^1 

rrvstinsteiü©  521. 

Diastatisches     Ferment     de^ 

D  ucrociezsches       Doppel-    ^^^^B 

Speiehels.  Nachwm  308. 

geräusch   111.                              ^H 

Dahlia  672. 

Diastittischos  Ferment  im  Blut 

IhictUH  :irteriosuä  BotalH,  Per-           ^^M 

Darni  3l>3.  Furm,   La^e  und 

638. 

sisteuz  de^  292.                          ^H 

OiuSe  3B3. 

i)ia:?tatisclies     Ferment     im 

—   B.italli,   ütteuer  256.                    ^^ 

Darmiimylfpid  372* 

Harn  503, 

—  choledoebus,  Abschluß  des 

Darnifaulnis  4(16,  chemiache 

Diiistatische«»  Ferment,  Nach- 

406. 

Vorp:;in^?  ht^i  der  46«'}. 

weis  210. 

—   —   Karzinom  des  411. 

Darml'mikticm  368,     phväio- 

—  (|UJintitative  Bestimmung 

—  cysticus,  Stein  im  410. 

lüpsehe368,Motilttat369, 

3Ö6. 

—  hepaticüs,    Abschluß  dos 

Sekretkiü  und  Re&4>rption 

Diastolisches      Herzgerüusch 

406. 

37(1 

105. 

—   —   Karzinom  des  411. 

I»anii;;eniuseli('   112. 

Diastolischer  Herztou.s.  Herz- 

— pancreaticus,     Abschluß 

Darm  gesch  w  üJ  ^te  4fM 

töne  100 

des  412. 

Diirnifjeschwiire  4iU. 

-    Schleuderion   104. 

Du  d  g  e  0  n  scher      Sphygmo- 

Durnikiitorrli  42. 

Di  azf »rea  kt  Um  ,        Ehrlich  .s 

grapb  117. 

Dannkrankheiten,  Diagnostik 

503. 

Dunkelfeldhdeuchtung  737. 

4ö2. 

Dickdarm  364. 

Duodenalkatarrh  402. 

^                      Darmparasiten  404. 

Dickdarmanfbnihnng  366. 

S)ünndarm  363. 

Darm  Phthise  372. 

—  zur     DiÖerentialdiagnoB« 

—  röntgenologisch  277. 

Darmpunktiuii  203. 

des      Sitzfls      von      Ge- 

— Sekretionsstüningtni  370, 

Darm.saft,    Methode   lur  Ge- 

schwülsten 32  L 

Durchfall  374. 

winnung  aus  dem  Magfin- 

Dickdarmfunktiou  369. 

Du  rchb3uchtungsnchtungen 

1                            inhEilte  .S54, 

Dickdarm  katarrh,  akuter  402, 

bei  der  röntgen  diagnosti- 

i                    Durmsaftfermentü  im  Magen- 

ch römisch  er  403, 

schen  Durchleuchtung  des 

inhalte  353.                         ' 

Dickdarm katarrhe,  akute  und 

Brustkvirbes  224,  230. 

DarniÄuit,    Kücktiitt  in  den 

chroni.sche  370. 

Durchpreögeräuscb  112,                          4 

Magen  326. 

Dickdarm »      rontgeuologisch 

—  318. 

'                      DarniKttjine,  Analyse  392. 

277. 

Durchspritzgeräuscb   1 1 2. 

Darmstenoge  363'  374. 

Dikrnter  Puls  120. 

-  318. 

Darmuntcrsuchnng.  rimtgeno- 

Dikrntii*  des  Pulses  291. 

Dynamometer  784. 

h>giseh  277. 
Darm  Verdauung    im    Magen 

Dilatation   des  Herzens  285. 

Dysanagonosie  852. 

—   —   röntgenologisch   236. 

Dysarthrie  856. 

'                          32(>. 

—  iditipalhische      des     Öso- 

Dysenterie 410. 

Darm  Verengerung  (s.  a.  Dftriii- 

phagus  315. 

Dysenteriebazillus  707. 

j^tenuse)  37(J. 

—  spindelförmige    des    Öso- 

F1  e  X  ij  e  r  seh  er        Ty  pus 

Darm  Verschluß  370. 

phagus  ,    roQtgenologisch 

707 ,    KfQ  se-Sh  iga-T  vpuB 

Dauerformen    der    Bakterien 

274, 

707. 

665. 

Dilatatio  ventriculi  363. 

Dyspnoe   164- 

Deckglaspräparat  vt>m  Blute, 

Dimensionen      und      Propor- 

- 167,  Fonrien  167.    168. 

'                          Herstellung  644,     Fiiie- 

tionen    des    erwachsenen 

Atmungsraechanik         bei 

!                         ruDg  646. 

Körpers  29. 

167. 

1                    Defäkationsakt  372. 

1 

Dimethylamidoazobenzol  342. 

Dyslede  8ö2, 

922 


BcbinococcQS  s.  a.  Taenia 

echinococeus  398. 
Eebinokokkas  der  Leber  410. 

—  der  Lunge  182. 

—  des  Urogenitalapparatefi 
513. 

Ecbinokokkaszyste  210. 

Edestinprobe  von  Fald  zar 
Pepsinbestimmung     350. 

Ebrlicbsche  Färbang  der 
TaberkelbaziUen  676. 

Eier  als  Näbrboden  681. 

Einfach  diasioliscbes  Ge- 
räusch 288. 

Eingeweidewürmer  393. 

Einhorns    Saccbarometer 
481. 

EintagsHeber  66. 

Eisenbestimmung  594. 

Eisen  im  Stoffwechsel  541 . 

Eiter,  Entnahme  zur  bakterio- 
logischen Untersuchung 
700. 

Eiterige  Ergüsse  207. 

—  Exsudate  209. 
Eiter  im  Stuhl  378. 
Eiweiß ,     Endprodukte     des, 

im  Sto£fwechsel  534. 

EiweiOgehalt  des  Blutes,  Be- 
stimmung des  624. 

Eiweißgebalt  seröser  Ergüsse, 
Bestimmung  207. 

Eiweiß  im  Harn,  qualitativer 
Nachweis  453 ;  quanti- 
tative Bestimmung  454, 
nach  Es b ach  454;  nach 
Scherer  454,  nach 
Roberts  -Stolnikow- 
Friedberg  455. 

—  im  Stoffwechsel  525. 
-  in  den  Fäzes  391. 

— ,  koagulierbares  im  Harn 
451,  unkoagalierbares 
451,  456. 

Eiweißkörper  im  Harn  450; 
kougulierbare  452,  un- 
koagulierbare  biuretge- 
bende  452,  456. 

Eiweißsparer  530. 

Eiweißstoffwechsel,  abnorme 
Produkte  538. 

Eiweißzersetzung  unter  patho- 
logischen Bedingungen 
531. 

Ektasie  des  Magenss.Gastrek- 
tasie  334. 

Ektoplasma  725. 

ElastiziUit  der  Haut  38. 

Eliistizitätselevation   119. 

Elastische  Fasern  im  Sputum 
181. 

im  Stuhl  383. 

Elektrische  Erregbarkeit  der 
Nerven  und  der  Muskeln, 


Erhöhung,    Herabsetzung 
804. 

Elektrolytiscbe  Dissoziation 
(elektrische  Leitfähigkeit), 
Bestimmung  der,  mit  der 
Methode  von  K  o  h  1- 
rausch  446. 

des  Blutes  615,  622. 

Elektrische      Nervenunter- 
sttchung    796 ,     Ausfüh- 
rung   800 ,    quantitative 
Prüfung    800,     Stint- 
z  i  n  g  s    Grenzwerte    803. 

Elektrischer  Leit widerstand 
des  Harns  446. 

Elektroden  798. 

Elektrodiagnostik  796. 

Elektrokardiogramm  114. 

— ,  normales  143,  patho- 
logisches 144 ,  Auf- 
splitterung 145. 

Elektrokutane  Sensibilität 
827. 

Elektrolytiscbe  Dissoziation 
des  Harns  446. 

Elektrolvtischer  Unterbrecher 
217.' 

Elementaranalyse  548. 

Elephantiasis   der  Haut   38. 

Ellbogengelenk,  Bewegungen 
906. 

Empfindungslähmung ,  par- 
tielle 826. 

Em  pflndung,  verlangsamte  822. 

Emphysem  169. 

— ,  abnormer,  Zwerchfellstand 
bei,  röntgenologisch  259. 

— ,  vikariierendes  301. 

Emphysema  pulmonum  301. 

Emphy.sematÖser  Thorax  17, 
261.  Ursprung  18,  Bezie- 
hungen zum  übrigen 
Körperbau    19. 

Emphysem  der  Haut  und  des 
Unterhautzellgewebes  41. 

— ,  Herz  bei,  röntgenologisch 
238. 

— ,  röntgenologisch  268. 

Encephalitis  acuta  778. 

Endarteriitis  syphilitica  296. 

Endokarditis  286. 

Endoscher  Fuchsinnährboden 
684. 

Endothelialformel  213. 

Endotheliose  213. 

Entamoeba  coli  ( L  o  e  s  c  h )726. 

—  histolvtica  Schaudinn 
727.   ' 

Energie,  Gesetz  von  der  Er- 
haltung der  528. 

Entartungsreaktion  805,  kom- 
plette ,       partielle      805. 
Vorkommen     und     Be- 
deutung 806. 


EoteiweißuDg  des  Blutes 

Kaolin  026. 

mit  Mastix  626. 

EnteiweifiuD^methoden 

Blutes  624. 
Enteritis     catarrbalis 
Enterokinase  414. 
Enteroptose  319. 
EntbelmiDthen  393. 
Enuresis  noctama  440. 
Eosin  672. 
Eosinfärbung:  647. 
Eosinophile  Zellen  des  B 

655. 

—  —  im  Sputum   179. 
Eosinophilie    des    Blutes 

Eingeweidewürmern 
Epididymis  433. 
Epididymitis  418,  433. 
— ,  gonorrhoische  434. 
Epigastriscbe  Pulsation 

321. 
Epileptische  Aura  794. 

—  Bewußtsei  UHstorung   1 
Epileptischer      Krampfai 

793. 
Epiglottis  s.    LaryDgosko 
Epithelien     im    Erbroche 

360. 

—  im  Harnsediment  50( 

—  im  Sputum   180. 

—  im  Stuhl  384. 
Epithelkörperchen,Funkti 

ausfall  795. 

Epitbelzylinder  510. 

Erdkarbonate  517. 

Erdphospbate  517. 

Erb  -  Hoff  ma  nnsches 
Phänomen  795. 

Erbsche  Lähmung  900. 

Erbsches  Phänomen  801 

Erbrechen  357,  Ursache, 
zentrales,  peripheres  l 

Erbrochenes  357 ,  Ue 
suchung  357 ,  schleii 
schleimigwässeriges  l 
fäkulentes  358,  blut 
358,  359,  eitriges  : 
mikroskopische  Unt 
such  ung  359,  chemis 
361. 

Ernährungszustand  30. 

Erysipelas  60,   62. 

Erythroblasten   652. 

Erythrozyten    ina    Harn 

—"im  Stuhl  384. 

Erythrozyten  s.  Blutkü 
eben,  rote. 

Esbachs  Albuminimet 
454. 

Essigsäure  -  Ferrizyanka 
probe  453. 

Essigsäure  im  Magen  i: 
346. 


^^^^H 

^^^ 

^^^^^^      923         H 

Eiimyxeten  GG4,  720. 

FaHzikaJäre  Zuckungen  791 , 

64,  Fest  64,  Cholera  64,           ^H 

Exas^rbatiüii  des  Fiebers  49. 

Favuspik  722. 

Miliartuberkuluse,  aktite^            ^^| 

Exanthemt*  der  Hiiut  37. 

Febris    continpa,    remittens. 

allgemeine    65 ,    Phthisis            ^^f 

Kxpektöratioii ,     matiJvoljt^ 

intermittens,  recurrens  50. 

pulnmnum  65.                              ^^H 

17^1. 

—  intermittens  59. 

Filaria  perstans  742.                       ^^| 

Expositioosduuer  222. 

—  quartana  720, 

^  Bangoinis  514.                             ^^H 

Exspimtioo  lf>I,  1153. 

—  recurrens  58. 

Fingerbewegungen  906.                     ^^H 

Exsudate,    chemisch  -  physi- 

— tertiana  729. 

FingerFingerperkussion  73.             ^^H 

kalische   2t>(K 

—   tntpiea  seii  perniciosa  730. 

Finger  Plessimeter perkuBsioD           ^^H 

Exsudative  Diathf!^«*  311. 

F  e  h  1  i  n  g  seh e    I^iisu ng    478. 

^M 

Exsudftte^      Entnahme      zur 

Zuckerbestimmung      mit 

Fixierung  des  Bnkterienprä-            ^^H 

bttkt«rutlogischt!ii    Unter- 

478. 

parates  670.                                  ^^H 

such  buk  7011. 

Fermente  des  Blutes  638. 

Fixierungsmethi^den,     biima-            ^^H 

1                     Exsudat.    jilüuritbcheK     und 

—  im  Urin  603, 

tiJogische  645,                              ^^H 

1                             Thoraxveründerunj^en  23. 

—  Niiohiveisi  im  Mageninhalt 

Fleekt\pbus  55.                                    ^^M 

FjXtra  perikardiale      Ht'ihe- 

347. 

Flunreszin  612.                                  ^^| 

geräusche   IUI*. 

Fermeotproduktion    des   Ma- 

Fkioreszenssscbirm 222.                      ^^f 

Kxtnisvstolen ,    ventriknliire. 

gens,   l/rsach*'!!  für  eine  Stö- 

Flüst e rs £1  m  m  e ,  Auskultati on            ^^H 

aurikiiläre,  atrioveotriku- 

rung  348, 

der  91.                                            ^H 

läre   122,  123. 

Fett  in  den  Fiizes  .392. 

F<»etor  ex  ore  307.                            ^^H 

— ,  aurikuläre   133, 

—  im  Stuhl  bei  mikrosk«>]ji' 

Foramen  ovale,  4)tTenbleiben            ^^|| 

— ,  riintgeT] alogisch  240. 

scher  Betrachtung  383. 

defi  292.                                       ^H 

— ,  ventrikulär«^  134,    atrio- 

— im  >5tod\veehsel  527. 

Furnetscbe   Prazipitinreak-            ^^| 

ventrikuläre  134. 

—  im   Urin  441,  520. 

tion  752.                                      ^H 

ExtrasystoUsche    IJnregel- 

Fett  best  im  mnng  im  Blut  635. 

Fraenkel-Gabbetsche  Me-           ^H 

niÄÖigkeiten   120, 

—  in  den  Fsäcs  576. 

thode   der  Tuherkelbiizil-            ^^| 

Extremitäten  2G, 

Fettleber  408. 

lenfarhung  677,                           ^^| 

Fetteftaren,  fliichtige  im  Ma- 

Frnmboesie. Erreger  740.                  ^^H 

Facies  febriliü,  hectic»,  Hjppo- 

geninhalte  346, 

Fremd  kor  per    der    Bronchien            ^^H 

cratica  5, 

—   —  im  Stuhl  39L 

und  Trachea,  röDtgenolo^           ^^H 

Faciülisbahn  867. 

—   in  den  Fiizes  392. 

gisch  2m.                                    ^H 

Facialis,  zentrale  Bahn  8511 

Fetüwiurekristalle  im  Sputum 

—  des  (Wphagus  274.                    ^^^ 

FUzeseutnahme  zur  bakterio- 

182. 

Friedreich*;chi>Ataxie886.           ^^M 

logischen      Untersuchung 

Fettsiiurenadeln     im     Erbro- 

F r  i  e  d  r  i  e  h  sicher     respirato-            ^^M 

701, 

chenen  36*1 

rischer  Seh  all  Wechsel  81              ^^M 

Fäzes  (s.  a,  Stuhl»  369.  Fett- 

Fettspaltendes  Ferment  347, 

Frontalhirn,   Herderkrankun-            ^^M 

1                            bestimmung576,  Pöriuba- 

413. 

gen  852.                                        ^M 

^^^^^          sen  best  im  mutiK  58  I.Zell  Q- 

F  ettslij  llVech  sei ,  End  pnidu  k  - 

Fruchtzucker,  Probe  auf  489.            ^^M 

^^^^B          losebestimmuug     In     den 

te  des  538,  abnorme  Pro- 

Fruktose im  Harn  471.                    ^^M 

]^^^^™            578,      Zusammensetzung 

dukte  540. 

Fruktosurie  488  (s.  a.  Lava-           ^^H 

r                           und  Menj^e   375,    makro- 

Feuchtigkeitsgrad   drr    Haut 

h)surie).                                         ^^M 

j^^^                   Kkn]u?»ch*'      Untersuchung 

37. 

Ftiehsin  672.                                     ^H 

^B                 576.  mikriiskopische  380, 

Fibrilllire  Zuckungen  791. 

Fundus  des  Magens  324,                  ^^| 

^^H                  chemische  386,   bakterio- 

Fibrom   der   rechten   Stimm - 

FuÜgelenk,  Bewegungen  9t.>7.            ^H 

^B                  logische  386. 

lippe  189. 

Fuliklnnu.s  810.                                   ^M 

^^P             Fadenpilze  720. 

Fieber,    Stadium    incrementi 

FußsuhlenreÜex  8 12.                         ^M 

f                    Farudi}<cher  Ap|itirat  796. 

und     decrem ©nti ,     fasti- 

^^M 

L                   Fantdische  Keaktiun  des  Ner- 

giura  50. 

^^H 

^K                    ven  796. 

Fi  eherhafte     Temperatarstei- 

0»lle. ge!;törter  Übertritt  in            ^H 

^^m            Faradokutane    Sensibilitiit 

gerung  49. 

den   lianii  406.                             ^^M 

^m 

Fieberverlauf    bei    Scharlach 

—    Methode    der   Ctewinnung            ^^m 

^^B             F a  rblösu ugen  ä  u  m  Fft rben  von 

51.  Maseru  52.  Pocken  53. 

a  US  de  m  M  agen  Inhal  te  354 .            ^^M 

^^M                    ßak  ter  ien  pni  paniten^  Her- 

Windpocken    54.    Fleck- 

— Riiek  tritt   in   den  Magen           ^^M 

^H                   Stellung  672/ 

typhus  65,    Abdominalty- 

^M 

^^              Färbst i)fl"hil düng  in  hakterio- 

pbaso6,  58,  liüekfailheber 

—  Stauung  der,  und  Ikterus           ^^M 

logischen   Kulturen  ()95. 

57,    58,     Influenza    58, 

^M 

Färbeiudex  der  P>vthrüzvten 

Wechseltieber59,  60,  Lun- 

Gallenblase, Entxtindung  der           ^^m 

1                           652. 

genentzündung     6U,    61, 

410,    Empyefp  410.                       ^H 

Färbemethoden,  bakteriolugi- 

Rtyge  m.  62,   Sepsis  61, 

Galleublasenpunktiou  203.               ^^M 

sche  673. 

63,  epidemischer  Genick- 

Gatlenfarbstotr im   1  riu  440.            ^H 

F'ärbung  der  Babes-Ernst- 

starre    63,    Püharthritis 

Gallen farbstolfe  im  Harn  458 .             ^H 

when  Korperchen  678, 

rheum.iticEi  62.  64,  Starr- 

Gallenfarbstoff,         Nach  weis            ^^M 

Färbuugsmethoden,    hämato- 

krampf  62,  64,  Halsent- 

kleiner  Mengen  in  Fäzes             ^H 

ij                        logische  646. 

ziindung  63.   Diphtherie 

und  Bltit  390.                             ^M 

I 
I 
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Gallensteine,  röntgenologisch 

280. 
Oallenfarbstoffe  im  Urin  461. 
Gallensäaren    in    den    Fäzes 

391. 

—  im  Harn  461,  Nachweis 
463. 

—  im  Stuhl  391. 

Gallensteine  392. 

Galopprhythmns  103,  präsy- 
stolischer und  protodia- 
stolischer Typus  103. 

Galvanischer  Apparat  797. 
Galvanische     Reaktion      des 

Nerven  796. 
Ganzparasiten  667. 
Garlanddreieck  266. 
Gärungsprobe  476. 

—  von  «chmidt  384. 

391. 

Gärungssaccharometer     nach 

A.  Basler  481. 

Gasbildung  in  Bakterienkul- 
turen 696. 

Gastrektasie  328. 

—  Stadien  der  334. 

Gastritis  phlegmonosa  3(<9. 

Gastroptose  328. 

Gastrosuccorrhöe  335,  363. 

Gaumenretiex  813. 

Gaumen  ,  Störungen  der  Be- 
weglichkeit des  weichen 
311. 

Gaumentonsille,  Hyperplasie 
311. 

Gaumen,  weichor,  Bewe- 
gungen 905. 

Gedrtchtnisstörungen  779. 

Gefäßgeräusche  109. 

GefnOtöne  109. 

Getrier]>unkt,  der,  Ex-  und 
Transsudate   208. 

Gefrierpunktsbestimmung  des 
Blutes  615. 

—  s.  a.  Kryoskopie. 
Gefühlsem prtndungen ,       ab- 
norme 884. 

Gehimabszeß  778. 

Gehirnerkrankungen  777. 

Gehirntumoren  778. 

Gehörprüfung  837. 

Gehstörungen  820. 

Geißeln  665. 

Geißelfärbung  678. 

Gentianaviolett  672. 

Gelatinenährboden  689. 

Gelatineplatten  686. 

Gelenke,  Störungen  der  28. 

Gelenkerkrankungen,  röntge- 
nologisch 280. 

Gelenkentzündungen  28,  29. 

Gelenkrheumatismus,  akuter 
28,  62,  64. 

Gelenksensibilität  830. 


Gelenkverändemngen ,  gioh- 
tische  29,  tuberkulöse  29. 

Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  76,  77. 

—  des  fallenden  Tropfens  98. 
Geräusche  75. 

Gerhardt  sehe  Eisenchlorid- 
reaktion 504. 

auf  Azetessigsäare495. 

Gerhardt  scher  Schallwecb- 

sei  81. 
Gewichtsprüfnng  837. 
Gesamtazidität,  Bestimmung 

343,  fUr  Probefrühstttck 

344,  für  Probemahlzeit 
344. 

—  Bestimmung  in  der  aus- 
geheberten Probekost  340. 

Gesamtenergieumsatz,  Be- 
stimmung des  549. 

Gesamtmageninhalt,  Bestim- 
mung nach  Strauß  339. 

Gesamtstickstolf  542. 

Geschlechtsapparat,  Unter- 
suchung des  männlichen 
432. 

Geschmacksprüfung  836. 

Gesch  windigkeitspulse     1 59. 

Gesichtsausdruck  4. 

—  775. 
Gesichtsfelduntersuchung 

837. 
Gesichtsprüfung  837. 
Gewebsbestandteile  im  Harn 

513. 
Gicht  497. 

—  röntgenologisch  282. 
Giemsafärbung  648. 
Glandulae      parathyreoideae 

796. 
Glanzaugen  908. 
Glaskatheter  425. 
Glossina  palpalis  743. 
Glossopharyngeuskem  871. 
Glottisö£fner,  Lähmung  190. 
Glottisschließer,      Lähmung 

190. 
Glottis,  S.Kehlkopf. 
Glukosamin  272. 
Glukose  472. 

—  471  (s.  a.  Dextrose). 

—  ])olarimetri8che  Bestim- 
mung 487. 

Glukosereaktionen ,     Tabelle 

der  4'J7. 
Glukosurie  471 ,    alimentäre 

472,  Probe  auf  alimentäre 

473,  spontane  transito- 
rische  472,  473,  dauernde 
diabetische  472 ,  473, 
ex))erimentelle  474,  Unter- 
suchung auf  474,  Glukos- 
uria  e  saccharo  472, 
ex  amylo  473. 


Glntoidkapseln     tod    Sahli 
zur     PankreasdügDostik 

413. 
Glnkaronsäareaasscheidimg 

491. 
GlakuroDsäuren,  Bestimmung 

der  gepaarten  675. 
Glataealreflex  812. 
Glyzerin  472. 
Glyzerose  472. 
Glyzyl-l-tyrosin  355. 
Glykogen  471. 
Glykogenreaktion  des  Blates 

649. 

—  der  Leukozyten  im  Harn 
508. 

GlykokoU  im  Harn  463. 
Glykosurie  415. 

—  alimentäre  bei  Pankreas- 
affektionen  414. 

Glyzinentwickler  223. 
Gmelinsche  Probe  462. 
Gonokokkus  712. 
Gonorrhöe  418. 
Grae fesches  Symptom  865. 

908. 

Gram  negative  Bakterien  675. 
Grampositive  Bakterien  675. 
Gram  sehe     Färbung    674, 

N  i  0  0 1 1  e  sehe  Modifikation 

675. 
Granulierte        Hamzvlinder 

510. 
Greisenherz  im  Röntgenbilde 

234. 
Grenzwerte  für  die  elektrische 

Untersuchung. 
Griffel  Perkussion  74. 
Große    mononukleäre    Zellen 

des  Blutes  654. 
Großhimbrttckenbabnen  854. 
Großbimrinde ,       motorische 

Region    839,    Symptome 

von  partieller  oder  totaler 

Erkrankung  der  843. 
Gmbenkopf  396. 
Gmppenagglntination  751. 
Gaanin  496. 

—  583. 

Guajaktinktor  zur  Blutprobe 

387. 
G  u  a  r  n  i  e  r  i  sehe  Körperchen 

745. 
Günzburgsches 

342. 


Haarpilze  724. 
Hämatemesis  359. 
Hämatin,   spektroskopisch 

635,  Tafel  VL 
Hämatoidin  629. 
HämatoidinkristaUe    im 

Sputum  182. 


925 


Hämatoidinkristalle  im  Stahl 

386. 
Hämatokrit  621. 
Hämatoporpbyrin  629. 

—  im  Harn  441,  459. 

— ,  spektroskopisch,  Tafel  VI, 
460. 

Hämaturie,  441,  458. 

Hämine  629. 

Häminkristalle,  Teich- 
manns 629. 

Hämochromogen  628. 

Hämoglobin  611,  612. 

—  im  Harn  440,  452. 

— ,      spektralphotometriscbe 
Bestimmong  632;  photo- 
metrische Bestimmong 
633. 

Hämoglobinämie  662. 

Hämoglobioämische  Degene- 
ration der  Erythrozyten 
653. 

Hämoglobingehalt  des  Blates, 
Bestimmung  628. 

—  der  roten  Blutkörperchen, 
Veränderung  des  652. 

Hämoglobinometer  von 
Fleischl-Miescher 
930. 

—  von  Sahli  630. 
Hämoglobinskala  von 

Tallqvist  630. 
Hämoglobinurie  441,   458, 

662. 
Hämolyse  612,  757. 
Hämorrhagische  Ergüsse  207. 

—  Exantheme  37. 

—  Exsudate  210. 
Hämorrhoiden  367,  373. 
Hämosiderin  629. 
Hämosiderinschollen  im 

Lumbalpunktat  211. 

Hakenform  des  Magens  323. 

Halbparasiten  667. 

Halbschattenapparat  484, 
optische  Einrichtung  485. 

Halbseitenläsion  833. 

Halsentzündung  63. 

Halssympathikus,  Läsion  907, 
Reizung  908. 

Haltung  des  Kranken  4. 

Hammer  -  Plessimeter- 
perknssion  73. 

Hammerschlagsche  Me- 
thode der  Pepsinbostim* 
mung  349. 

Handgelenk,      Bewegungen 
906. 

Hängender  Tropfen,  Unter- 
suchung im,  669. 

Hanotsche  Leberzirrhose 
409. 

Haptine  773. 

Haptophore  Gruppe  772. 


Harn,  diabetischer  47 1 ,  Unter- 
suchung des  diabetiseben 
474. 

— ,  mikroskopische  Untersu- 
chung 506. 

— ,  Reaktion  449.  Bestim- 
mung des  Säuregrades 
449. 

—  Sammeln  des,  beim  Stoif- 

wechselversuche  546. 

—  spez.  Gewicht  442,  Be- 
stimmung des  443. 

—  Zusammensetzung  438, 
pathologische  Bestandteile 
439. 

Hamabsonderung  436,  437. 
Harnausscheidung,     Störung 

der  437. 
Harnentleerung,     Häufigkeit 

440. 
Hamfarbe  440. 
Hamgeruch  442. 
Hamgiftigkeit  442. 
Harnindigo,  Untersuchung 

auf  469. 
Hamkonkremente,  chemische 

Analyse  der  520. 
Hammenge  439. 

—  Vermehrung,  Verminde- 
rung 437. 

Hammukoid  441. 

Harnröhre,  männliche,  ana- 
tomisch 417,  Entzündung 
417,  Striktur  418,  Harn- 
röhre, weibliche  418. 

Hamröhrensekret,  Bakterien- 
nachweis 703. 

Harnsäure  515,  540. 

—  Bestimmung  der  in  den 
Geweben  585. 

—  im  Urin  495. 

—  Nachweis  522. 
Hamsäurebestimmung     nach 

Krüger-Schmid    559. 

—  nach  Ludwig-Salkows- 

ki  561. 
Harnsäure  Diathese  495. 
Harnsäuregehalt    des    Blutes 

627,  Nachweis  628. 
Hamsanres  Ammon  516. 
Hamsäuresediment  515. 
Hamsäurewert,  endogener 

545. 
Hamsedimente,  chemische 

Analyse  der  520. 

—  organisierte  507,  nicht 
organisierte  517. 

Harnsteine  521. 

Hamsto£f  534,  Ausscheidung 

534,  535. 
HarnstofFbestimmuog  nach 

Krüger-Schmid    569. 

—  nach  Mörner-Sjöqvist 
557. 


Hamstoffbildung,  gestörte  bei 
Leberkrankheiten  407. 

Hamstoffbestimmung    nach 
Pflüger-Bleibtrea556. 

Harosymptomatologie  bei  den 
wichtigsten  iLffektionen 
der  Niere  und  Blase  512. 

Hamträufeln  440. 

Hamwege,  Widerstand  in 
den  438. 

Harnzylinder  509,  hyaline 
510,  granulierte  510, 
wachsartige  510,  Epithel- 
510,  Blutkörperchenzylin- 
der 511. 

—  aus  nicht  organischem 
Sediment  511. 

Harrisonsche  Furche  6,20, 
162,  171. 

Härtegrad  der  Röntgenröhre 
219,  220. 

H äse r scher  Koeffizient  443. 

Haubenregion ,  Herderkran- 
kung 857. 

Haut  32. 

—  Emphysem  der  41. 

—  Feuchtigkeitsgrad  37. 

—  ödem  der,  und  des  Unter- 
hautzellgewebes 41. 

—  tropbische  Störungen  38. 

—  Turgor  38. 

—  Kollateralkreisläufe     39. 
Hautblutungen  37. 
Hautfarbe  32. 
Hautnarben  37. 
Hautrefiexe  812. 

H  a  y  e  m  sehe  Flüssigkeit  640. 

Hebung  des  Beckens  beim 
Gang  820. 

Hefen  724. 

Hefezellen  im  Erbrochenen 
360. 

Hellersche  Probe  453. 

Hemiachromatopsie  850. 

Hemianästhesie  856. 

Hemianopsie  849. 

Hemiathetose  791. 

Hemiatropbia  facialis  pro- 
gressiva 25. 

Hemichorea  posthemiplegica 
792. 

Hemihidrosis  38. 

Heminatriumurat  515. 

Hemiparesis  783. 

Hemiplegia  altemans  superior 
859. 

—  altemans  inferior  860. 
Hemiplegie  783,  856. 
Hemiplegischer  Gang  821. 
Hemisystolie  146. 
Herderkrankung  des  Gehims 

843. 
Hereditäre,    iuvenile  Ataxie 
886. 


^^H            ^^^^^WM 

^^^^H 

^^^^^^           Hernie   dmphrag:iimtica  259. 

Hensspitre ,     rSSgeüSugisch 

Hydroperik&rd  44.                ^^^^^| 

^^^L                He|)ntiiptc>s(>  4CM>. 

227. 

Hydn>ps  anasarca  44.                   ^^H 

^^■^          Heptosuno  4^fl. 

Hensspitzengegend.    systo- 

—  caventosiis  44.                         ^^H 

^^^^^1          Herz»  Aui^ktilUiion  99. 

lischo  KinzJebting  137, 

—  entzündlicher  43.                    ^^| 

^^^^^H          —  B«obachtuT)g  im  Röntgen- 

Herzspitzenstoß  135. 

Hvdrothorax  44                             ^^| 

^^^^H                bilde  2B1,  Form  und  Luj^e 

—  trapezförmiger   Typ, 

nVpalgesie  827.                              ^H 

^^^^^^                des  —  im  Röntgenbilde 

schnellender  Typ   14Ü, 

Hypäisthe«iie  822.                          ^^H 

^^^^^1               232,  Bewegongserschei- 

Uerzspitzen.stoÜkurve   14(1. 

Uypnzidität  des  Magensftltes      ^^M 

^^^^^H                nnngen :      respiratorische 

HerzspitzenstcilJlinie  85»  136. 

^H 

^^^^^H                238,  Eij^nbijwegiingen 

flerzstoü  135. 

Uyperalgesie  827.                         ^^M 

^^^H 

Herztäiie  in  der  Norm  99,  Ur- 

Hyperaziditat 335,  343.              ^H 

^^^^^H          —  Perkussion  81. 

sprung   UIO,     Auskultiiti- 

Hyperch!orhydrie   341.  363.             1 

^^^^H          —  Topographie  des  normalen 

onsstelle  101  ,    Abweich- 

Hyperglykämie 472.                       ^M 

^^^m 

ungen  von  der  Nwm   101, 

Hyperhidrosis  37*                         ^^H 

^^^^^H          Heimarbeit,    GriiBe  der  155, 

—   normale  99,   uRreine  101, 

Hyperpyrexie  49.                          ^^H 

^^^^H           Hc^rzheutel 

RchAvarhe   102,  vcrstÄrkte 

Hyperpyretiscbe   Temperatn-             V 

^^^H           —   Pnnkünn  des  §(X) 

102,    klingend«   103,    ge- 

ren 49.                                            I 

^^^^H           Herzhh^^k«  kit^iler,    |iartieller 

spaltene  u,  verduppeltel  03, 

HyjierT^ekretion    des    Mageni»              1 

^^^H 

Herz  Veränderungen  bei  beral»- 

^  33:),  dei.  Magensaftes  339*             J 

^^^^H          Herzdumpfung«    ab^^oluti?  82« 

tretendem  Zwerchfell  (ar- 

Hyperstbcnurie  444,                    ^^1 

^^^H                86.  rehitive  84.  H6.  schein' 

thodiagriiphisch)  247. 

Hypertension  514,                         ^^H 

^^^^^H                 bare  Ver^rößeranf^  der 

Hilussteichnung  der  Lnng« 

Hypertrophie  der  linken  Kam- 

^^^^^H                (absoluten  u.  rdativeB)8fL 

2eo. 

mer  2H4. 

^^^^^H          HenAdiui^nostik,     fnoktinnelle 

Hippnrsiäure    im    Harn   464. 

-   der  linken  Kammer.  Klek- 

^^^H 

H  i  ppursÄureau-sscheidung 

trokardiogramm  145. 

^^^H          H«r/,di1atiUiün  137,  283. 

535. 

—  der  rechten  Kammer  284. 

^^^^H          Herztehkr,   kongemtültj  2DL 

Fl  i  p p  u rsäy r e  best  i  m  m  u  ng  563. 

—  der    recbten    V'fjrkammer 

^^^^H           —   »[igebnreui^  54  > 

llippursüurek ristalle  5 18. 

285. 

^^^^^H           —    dekani{iensiertc  262. 

Hissches  Bündel   121. 

—   des  linken  Hcrzvcntrik^ls 

^^^^H           —  kongenitale    im   Königen- 

-  —  Störungderlioizlßitung 

102. 

^^^H                 bihle  23(). 

124 

—  des  linken  Ventrikels,  ritot- 

^^^H          HerKfi-hlprzeib<n  2\\^. 

Hnehdruckstanunsr  157, 

genologheh  234. 

^^^^H                                      18^). 

Hoden  433. 

—  de«  reehten  Ventrikels  103. 

^^^^^H           Uerzgefäßsihnttcu    im    Hötit- 

Hodgkin  sehe  Krankheit  s. 

—  de»  rechten  Ventrikels  im 

^^^H               genbilde  226.  233. 

Pfieudoleukäiiiie. 

Himtgenbilde  235.                    ^H 

^^^^^P          Herzf^f^riiusche.  »rgiini«^che 

Hiibenstelhing    der    Röntgtn- 

Hyphcnpilze  720.                         ^^M 

^^^^V                 cndukiirdtale    1U4,    ak^i- 

rohre  bei  Ourchleuchtang 

Hyperchlorhydrie  365.                 ^H 

^^^^^                   dt'n teile  108,  perikardiale 

des  Brustkorbes  225. 

Hypophvsii»tnmor,    n'^ntgrw^      ^^M 

^^H^                        1Ü8  ,       ex traj>en kardiale 

Hohlräume   der  Lunge,    [>er- 

logisch  282.                            ^H 

^H                          lOlK 

kussoriRCheN  Verhalten  Hl , 

Hypoglosstisbahn  867.                 ^^| 

^^H                    HerzgrenzenbestimmurLg 

Homiigentisinsäare  465. 

Hv-poglossuskern  871.                   ^^B 

^^H                          durch    iJii^tunmutnahmeu 

-     Bestimmung  576. 

HyiKjgbssus.   zentrale   Bahn            M 

^m 

Untersuch ung    auf   468. 

856.                                         ^M 

^^B                  HersgrüflanbestimmuTig, 

Hormone  412. 

HyiHileukozytoge  658.                   ^^| 

^^^                          iirtbiidiagraphische     246, 

HneterscherH:indgrifl*313. 

Hypoxanthin  496,  584.                ^^ 

r                                bei  Gesonden  (Muße)  246. 

Hüftgelenk  be  wegungcn    906. 

Hysterie    und    Schleim  hant*             ■ 

'                                   bei   Kindern  247. 

Hühnerbrust  20. 

redexe  814.                              ^M 

H erzh y  pertro  ph  i e  283. 

Hunger  32 

Hysterische  Krämpfe  794.          ^H 

—   bei'  NeE.hritis  514. 

Huppertöcbe       Gallenfarb- 

^^H 

Herzinsulrlzionz  285. 

stüffprob«  462. 

Ictere  hemapbeiqtie  407.            ^^| 

H trzleberwinkel ,    Ä usfnllung 

Husten  174,  trockener,  feuch- 

Ictenis catarrhalis  409.              ^^B 

des  294. 

ter,     lt?erer^     metallklin- 

Irt^rns neoaatorum  35,                     ■ 

Henunaskelerkraokungen 

gender,  klangloser,  rauher» 

Ikterische  Färbuog  derUftat      ^^1 

285. 

b«ll«oder  176. 

32,  34.                                  ^M 

Herxühr.  linkes,    rÖntg«nu- 

Hüsteln  17Ö. 

Ikterus  34,  40(i  461.                 ^M 

logjsch  255. 

nnstenretiei  813. 

—    Ursftchen     34,     b«pato-     ^^M 

Herzschwäche  285* 

Hütehit)«un  sehe  Zahne  309. 

gener    36,     Re^rption»-     ^H 

Herzschwäche  tiud  üdem  42. 

Hyaline  Zylimler  510. 

iktems  35.                                    ■ 

HerzÄchwieleti  293. 

HvdriLrthoa  44. 

--    fanktionelle     Diagnostik            M 

ilerxsilhftUMtte    bei    durso* 

Hydrobilirubin  629. 

^m 

ventraler  sagittaJer  Durch- 

Hydrocele  testis  434, 

—  katJMThAliacher  40S.             ^H 

^^m                           leuchtung  226,  hei  veutixi- 

liydrocephalus  25,  44. 

Ileus  s.  Darm  Verschluß.              ^^H 

^^H                         dornaier  dagittnler  Durch- 

Hydrochinoo  im  Urin  441. 

Immanisierang  767,  7721.          ^^| 

^^M                        leuchtting  227. 

Hydronjyelos  44. 

-.  aktive  767.                          ^M 

^■I^H 

■^^H 

^^^^^           ^^H 

^^^^^^mmunttiit  667. 

J  ft  c  1 1  u  e  t  scli  er  Sp  hyg  n\  o- 

Kartoffel  als  Nährboden  689.                ^^| 

1                ImEnanitarstheorieEhrlichB 

graph  117. 

Karzinom  der  Galknsve^e  411.                 ^^^| 

1                       77± 

Jaffepclie  Prot*«  469, 

—  der  Leber  410.                                  ^^M 

1                Immunkörper  753, 

Jaucbige  Ergüsse  207, 

—  def}  Pankreas  415.                            ^^H 

Immtinserjui  753. 

—  Exsudate  209. 

—  einer  Stirn ailippe  189,                     ^^H 

Impotenz  81 S). 

J  a  n  d  r  a  8  s  i  k  acli  er  Kun^^tgri  tY 

Kasein  350.                                             ^^H 

läckuria  paradaxa  818, 

809,  810. 

Käfige  Pneumonie,  rontgeno-                 ^^H 

Isodynninie     der    NahraDRs- 

Jenner-Fftrbnng  646^  647. 

logisc-h  263.                                       ^H 

fitotle  529. 

,l<)dkaliumprobe(  P  e  n  t  z  o  1  d  t- 

Kataleptische  .Starre  782.                     ^^H 

Incontinentia  alvi  373. 

Faberl  333. 

Katarrh  US  intestinalis  402,                   ^^^| 

—  ürinae  618, 

Jod  nadi  weis  504 

Katbeter  421.                                          ^H 

Indigo  519. 

Jodprobe  zum  Nachweise  des 

Kathf^terismus  der  Blase  425,                ^^^| 

Indikan  469, 

Gallenfarbstnires  462, 

mit  weicheu  Instrumenten                 ^^^| 

Indikanuri*  441,    463.    4fö, 

J  ohne  seht'      Kapselt'arhnng 

425,  mit  metallenen  425.                  ^^f 

IndoJ  46ri,  46li 

678, 

Kathete rpurin  427.                                 ^^M 

-  im  8tuhl  39 K 

Jagnlariä  iciti^rua,    Pulaation 

Kathode     der    Röntgenröhre                ^^H 

Indulbildaüg     in    Bakterien- 

128. 

^H 

ka Uli  reo  61)6. 

Jugubirveoen pulse,  Sphvpino* 

EiithodenöHbuugszuekung                     ^^H 

Indflxyl  466,  469. 

gninim  128,   129. 

^H 

I  ndoxylgluk  iirtinsäure  469, 

KathodensehliellQugKZUckung                 ^^^| 

1  ndoxylscliwel'elsaurei  46*.K 

80L  ^U6.                                           ^M 

IndiiktionftapparU  .    Hu  h  ni- 

Kadaverio  467. 

Kathodenschi  ießung^tetanus                  ^^^t 

korfl'sclier  216. 

KallVesatzartiges    Erbrechen 

8(J2,  80Fiv                                           ^H 

lolektion    zur  PatliogenitätH- 

359. 

Kavernen  der  Lunge,  aii«kal'                 ^^H 

prülung  »>98. 

Kahnthorax  23, 

tatorisch  96                                         ^^M 

Inriuteoza  5S»  59. 

Kah-Azar  742. 

—    -       f^iDtgenologisch                 ^^^| 

ItitiuenzuljazilliiB  iPfe  if  fer) 

Kali  um  best  imnum^  59(1 

^H 

70H 

Kalk,     gt;steijE:erte     Ausfuhr 

KaverDenperkns»ion   76,   81.                 ^^H 

Iiirtuenza|iiieumonien ,      nint- 

durch  den   Harn  501, 

Kehlkopf  183,  Kehlkopfhild,                 ^H 

genotogisch  2^'d. 

—   im   Stutl'wechüel  541. 

noriiKile^f  bei  der  Indirek-                 ^^H 

Inkubationsatatiium  50, 

Kaikarin rie  499, 

tpu    Laryngoskopie    186.                   ^^| 

luuere  Kapsel,    Herderkran- 

j     Kalorien  528. 

Kehlkopfspiegel  134,                               ^^H 

kan^eri  H54. 

Kalürieiibediirfnis  530. 

Kestnden  393.                                           ^^^| 

Inosityrit?  493. 

K  alor i en gleich ge  w  i e h  t  531. 

Keuchhujjtcnbuzillus  718,                       ^^H 

Indfiküpie  211, 

Kalorimeter  528. 

Kladothrixpilze  724,                               ^^M 

Inspektion  3. 

Kaii>riT«etrisehe    Btnnbe    von 

Klang  75.                                                  ^^M 

Inspiration  IBI. 

Berthi^h>t  548. 

K lau ])en fehler     der    Herzens                 ^^H 

Inspjratoriflühe      Dislokation 

Kälteempttoiiung  825, 

2H6.                                                    ^H 

des  Mediastinum a   in  die 

Kalzium  bestimm  ung  690*  in 

—  erworbene  28r).                                  ^^H 

stenosierttj     Tboraxhältte 

urganiächen     Substanzen 

-   kombinierte  290.                                ^^M 

23K. 

Ö9l 

Klappen  fehlergeräuscfae,                          ^^H 

lomitlizienz  der   Aortenkkp- 

Kalaiamüicaliit  50L 

Schema  106.                                       ^^1 

peu  106,  289. 

KalzitiiDsabe  im  Stuhl  386, 

Kläppenin^ufti%ien%    relative                 ^^H 

—  der   Blkyspidal-  (Mitral-) 

Kamraervenenpuls,    positiver 

^H 

KJapp©  1(>6. 

127. 

Kleinbim,  Lüslou  des  863.                    ^^H 

—  der  Klappen  286. 

KapiBüre  Broncbitia  169. 

Kleinhimbriiekenbabn  856.                    ^^H 

—  der  Palmonal  klappen  106, 

K&pillarpyis  134, 

Kloüisehe  Krumpfe  793.                        ^^H 

—  der  Trikuspidalis  ]06. 

Kapillar  Pyknometer    nach 

Kniegelenk,  Bewegungen  907.                  ^^B 

—  der    Trikuapidalkiappti 

Schm'^altz  614. 

Kniephanomen ,      Erb     und                 ^^H 

290. 

Kapselbakterien  666. 

Westpbal,      s.  Patellar-                 ^^M 

—  des     Mitral  klappen  Appa- 

Kapselbazillen 714. 

^^H 

rat,  s  287. 

KapselfärbuDg  677. 

Knisterrasseln  97.                                    ^^M 

InKuflizienzgerauscbe  105, 

Karholfuchstnb^sung,  Zieh  1- 

Knocbenerkrankungeti,    rönt-                  ^^M 

Intelligenz,     Stüningen    der 

sche  673. 

genologiseh  280.                               ^H 

778. 

Kartjolmpthvlenblaulueiuug, 

Knocbenmarkszellen,    ungra-                  ^^m 

IntentioDs zittern  789. 

KUhn^j'si  674. 

Dulierte,  s.  Myeloblasten.                   ^^M 

Intermittierendes  flbköD  821, 

Karbolsäure  im   Urin  441, 

Knocbensensibilität  831.                         ^^M 

Intel  polierte    p^xtrasystole 

Karbolthionin  nach  Nico! le   , 

Koch  probe  zum  Eiweißnaeh-                   ^^M 

123. 

674. 

wtiis  im  Harn  453.                            ^^B 

InvolatioiisfonDen   der    Bak- 

Kardiales Asthma  170,  285, 

Kochsalz  s,  u.  (^bloride  503,                 ^^1 

terien  666. 

-  Rasaeln  98, 

Kithlehydrate,      Bestimmung                 ^^H 

Kardiographie  1 40. 

der  löslichen    —  im  Kot                 ^^H 

Jacksons    Epilepsie    793^ 

Kardiospbvgniograph    1 1 7, 

^H 

794,  841,  843. 

Karditis  286, 

—  im  Stofl^eohsei  527.                       ^^1 

928 


Kohlehydrate  im  Urin  471. 

Kohlehydratstoffwechsel, 
Endprodukte  538. 

Kohlenoxydhämoglobin    630. 

—    spektroskopisch    636, 
Tafel  VI. 

Kohlensäoreaasscheidang 
538. 

Kohlensaarer  Kalk  518. 

Kohlraasch-Wheatstone- 
sche  Brücke  447. 

Kokken  664. 

Kolikartige  Schmerzen  322. 

Kollapstemperatnr  49,  51. 

Kollateralkreisläufe  der  Haat 
39,  beiPfortaderverschloß 
39,  bei  Stauung  der  Vena 
Cava  ascendens  40,  bei 
Tumoren  der  Lunge  und 
des  Mediastinum  41. 

Koma,  urämisches,  diabe- 
tisches, karzinomatöses 
777. 

Kompensatorische  Pause  am 
Herzen  bei  Extrasystolen 
122. 

Komplement  (Ehrlich)  754. 

Komplementablenkungsphä- 
nomen(Weiser-WechB- 
berg)  756. 

Komplementärluft  172. 

Komplementbindungsme- 
thode 757. 

Komplementfixation  757. 

Kompressionsblende  279. 

Kongopapier  342. 

Konj  unkti  valsekret ,     Bak- 
teriennach weis  703. 

Konkremente,  verkalkte  im 
Auswurf  179. 

Kontraktur  781,  passive,  para- 
lytische ,   antagonistische 
781,  myopathische,  aktive, 
spastische ,    hysterische 
782. 

Konvulsionen  793. 

Koordination  der  Bewegung 
786,  Störung  s.  Ataxie. 

Kopaivabalsam  505. 

Kopfschmerz  834. 

Koplik  sehe  Flecke  52, 
307. 

Korinthenprobe  von  Strauß 
333. 

Koronararteriosklerose     293. 

Körperbau  5 

Körpergewicht  und  Körper- 
größe 30,  Tabelle  30. 

Körperhaltung  775. 

Körperiänge  30,  31. 

Körpermaße  (Tabelle)  31. 

Körpertemperatur,  normale 
48,  fieberhafte  Tempera- 
tursteigerung  49. 


Kortikale  motorische  Apha- 
sie 845. 

Kost,  Analyse  der  545. 

Kostmaß,  Voitsches  531. 

Kostordnung,  Beispiel  einer, 
zum  StoiTwechselversuoh 
545. 

Kot  369  (s.  a.  Fäzes). 

—  Behandlung  des,  beim 
Stoffwechselversuche  547. 

—  Sammeln  des,  beim  Stoff- 
wechselversuche 546. 

— ,  Trocknen  des  547. 
Koterbrechen  358. 
Kotentleerung  372,  Frequenz 

373. 
Kottumoren  320. 
Kraftwechselontersuohungen 

524. 
Krampfznstände  793,  Ursache 

793. 
Krampus  793. 

Krankenuntersuchung,  objek- 
tive 3. 
Kroatin  536. 

Kreatininausscheidung  536. 
Kreatininbestimmung  im 

Harn  562. 
Kremasterreflex  812. 
p-Kresol  469. 
Krisen,  gastrische  358. 
Krisis  50. 
Kristalle  im  Urin,  Übersicht 

über  das  mikrochemische 

Verhalten    der   Kristalle 

520. 
KristaUviolett  672. 
K  r  o  e  n  i  g  sehe     Schallfelder 

78,  79. 
Kroenigsohe  Stufe    oder 

Treppe  83. 
Kropfherz  45. 
Kryoskopie  des  Blutes  615. 

—  des  Urins  443,  Ausführung 
der  Bestimmung  444. 

Kulturen,  Aussehen  der  bak- 
teriologischen 693. 

—  flüssige,  feste  694. 
Külzsche  Zylinder  513. 
Kundradt  sches      Lympho- 
sarkom 660. 

Kurvatur,  kleine,  des  Magens 
329. 

Kutireaktion  770. 

Kyphose  21. 

Kyphoskoliotischer  Thorax 
21,  Ursachen  21,  Be- 
ziehungen zum  übrigen 
Körperbau  22. 

Kyrtometer  7. 

Kyrtometer kurve  des  kypho- 
skoliotischen ,  emphyse- 
matösen  Thorax  21. 

Kyrtometrie  7. 


Labfennentd47,  fiestimmu 
852,  QualiUtiver  Nac 
weis  353. 

Lackmnsmolke  von  Pe- 
truschky  688. 

Lackmusnntroseagar   von 
DrigalskiandConra 
689. 

Lage  des  Kranken  4,  passi 
4,  aktive  4,  Seitenlaj 
Rückenlage,  Bauchlage 

Lageveränderung  des  Herxei 
röntgenologisch  237. 

Lähmungen  783 ,  Ursach 
785,  zentrale,  periph« 
785,  nukleare,  snpra-,  i 
frannkleäre  785,  fonkti 
nelle  785,  organische  7( 

—  der  Augenmuskeln  89^ 
Laktose  471. 
Laktosurie  490. 
Landkartenzunge  310. 
LanzinierendeSch  m  erzen  8^ 
Lar^'ugoskopie  183,  indirel 

184,  direkte  186. 
Larynx  183,  Muskulatur  1^ 

184,  Nerven  184. 
Larynxbewegungen  905. 
Lungenemphysem  18. 
Lävnlosurie  488. 

—  alimentäre  407. 
Leber  405,  Form,  Lage,  GrS 

405,  Funktion  406. 

—  Perkussion  86. 
Leberabszeß  410. 
Leberatrophie ,    akute    gel 

407,  409. 
Leberdämpfung,  absolute  £ 

87,  relative  86,  87,  V< 

größerung    und    Verkl< 

nerung  der  87. 
Lebererkrankungen,  fnnkti 

nelle  Diagnostik  371. 
Leberkrankheiten,  Diagnost 

der  408. 

—  und  abnorme  Plgme 
tierungen  36. 

Leberiues  406. 
Lebersyphilis  411. 
Lebervenenpuls  131,  139. 
Leberzirrhose  408,    atropl 

sehe  408,  hypertrophiscl 

409. 
Lecithin  in  den  Fäzes,    B 

Stimmung  392. 
Legal  sehe  Azetonprobe  49 
Leishmann-Donovanscl 

Körper  743. 
Leihsmannsche    Färbui 

646,  648. 
Lennh  off  scher     Index  1 
Leprabazillen ,    differentiel 

Färbung  677. 
Leprabazillns  704. 


|HHH 

^^^^^^              H 

^^^^ptotbrix  baccalia  308,          1 

Lukalisationsvermögen 

Lungentumoren   und    parasi-             ^U 

Le[itothrixpilze  724.                  ' 

Prüfung  822. 

tä  re  Gesc  b  w  ü  1  sl  e .  riin  tgen-             ^M 

Leu  CID  209,  472,  519. 

Lophutriche    Bakterien   665, 

ohigisch  272.                                 ^1 

—  IsJolicruDg    ans  dem  Ürbi 

Lordose       der       Wirbelsäule 

Lymphatischer  Aiipurat  658.             ^H 

Ö6ö. 

24. 

—  Sehlundring  311.                           ^| 

—  im   Harn  463. 

Lü  aisscher  Winkel  10, 

Lymphdrüsen      der     Lttnge,              ^H 

LeucinkristaiJe    im    äputnin 

Luesantigen  761 . 

röntgenologisch  273.                      ^^ 

182. 

Lum bal  11  ussigk ei  t,  Ba  k te rien- 

—   des  Unterbau tzellgewebes             ^M 

Leukämie  4358. 

nach  weis  703. 

H 

—   myeloide   659,     lympha- 

Lumbalpunktion 2U4.     siehe 

i^ym  pbdrüsen  lieber,  ehron]h{  b              ^H 

tische  659. 

Liquor  cerebrospiuftlis. 

rekurrierendes  66.                         ^M 

Lcukiinämie  662. 

Lumbalsegment    1— V|     des 

Lymphdriisenbyperplasie  bei              ^| 

Leukopenie  658. 

Bnckenmarks ,     Ausfalls- 

Tuberkulose  660.                            H 

Laukasarkomatose  659. 

erscheinuDgen  879— SHO. 

I^ympbozytäre  Formel  213.                 ^H 

Leukii2ylen,  Einteilung  654. 

Lunge,  Auskultati  im  der  91. 

Lymphozyten   653,                                 ^U 

—  ina   Hiiru  507. 

—  Frkrdukungen  der  297. 

Lympbozytiise  213.                              ^H 

—  im  Sputum  179. 

^  Perkussion  der  77. 

—   bei    Tabes   und    Paralyse       ^^^H 

—  im  Stuhl  384. 

—  rüntgenologi.sch  260,  unt^?r 

^^M 

Leukt^zvtt'ö arten,  Aaszählung 

normalen      Verhältnissen 

Lv:^in  467,  472.                          ^^H 

650, 

260,  anter  pathologischen 

Lyssa  743.                                ^^M 

Leukozytenzylinder  511. 

Verhältnissen  262. 

^^^H 

Leukozytose  des  Blutes  657* 

—   Schrnrapfungsprozesse 

^^^H 

Le  V  a  d  i  t  i-Methnde  ztimNuch- 

und   Verkleinerung  einer 

Mac  Buroey scher    Punkt             ^M 

.weis  vonSpiruchäten  731K 

ThtPrftihalft©  23. 

403.                                               ■ 

Lichtachse  24L 

—  Topographie  der  n<^>rmalen 

Magen    323,    normale    Form              H 

Lichtrraktiün  815, 

71. 

und  Lage  323.   Fesistel*             H 

Lidrellt^^  813. 

—   Untersuchung      au      den 

lang  von  Form,  Lage  und              ^| 

Lieb  e  n  sehe     Azotüuprobe 

161, 

Grüße    des    Magens    327,              ^M 

494. 

LungenabszeB  301, 

Peri.^taltik  329,  Motilität             ■ 

Lineare  Perktission  11, 

—  rontgfjnolugiscb  271. 

331,     Sekretorische    und              ^M 

Linj>ua  geographica  310. 

Lungenarterien,    Klappe  der 

chemische  Funktion  !^34.             ^H 

Linsen  im  Sputum   179. 

101, 

Magen  a  11  fblahung     mit     ViJ^             ^H 

Lipftlvtisches     Ferment      im 

Lungenblutang ,     l  ■  ntersebei- 

328,    mit  Luft  328.                      ■ 

Blut  ß38. 

dung    von  Mtigenhlutung 

—  zur      Difl'ercntialdiagnose               ^M 

Lippensclileimhaut  307. 

359. 

des  Sitzes  von  Gescbwül-             ^M 

Lipurie  470 

Lungenechinokokkus  179. 

sten  321.                                  __^M 

Lifiuor    cerebrospinalis    204, 

Lungenentzündung,       katar- 

Magenatonie 330,  331.                ^^M 

chemisch  -  physikalisches 

rhalische  300, 

Magen  :i US  lieberung  332.               ^^^H 

Verhalten  211. 

Lungen felder,  helle,  s.  Lunge, 

Magenblutung.      Unterscheid      ^^^B 

—   —  Entuabme    zur     bak- 

rimlgeuologisch  ]    Aufhel- 

düng von  Lungenblutung       ^^^| 

teriologiscbeo       Untersu- 

lung    der     Lungen  felder 

359.                                           ^M 

chung  71  KX 

262. 

Magencheraismus,     normaler              ^M 

—    —  Zvtodiagtiostik  215. 

Langengangrän  301. 

325.                                              ■ 

Literale  Aphitsie  844. 

—  pöntgeoolagisch  271. 

Magendjirmkaoal,    Vorgänge             ^M 

Littensches  Phänomen  163, 

Lungengewebe,    Stücke  von. 

im  533.                                   ^^M 

171,  257. 

im  Sputum  78, 

Mftgenektasie  330.                        ^^H 

Littresche  Drösen  432. 

L  u  n  gen  gre  nzen  .       orth  odi  a- 

Magenfermente,     Nachweis         ^^^B 

Löft'lers  Blutsemm  682, 

graphisch  245. 

apezi lischer  347.                         ^M 

—  Serum agar  icur  IsoHerang 

—  perkussorisch  77,  78,  79. 

Magengeschwür  362.                           H 

der    Ütphtheriebadllen 

Lungenhvpostase  300. 

Magenkatarrh,    akuter    361,              ^H 

P>89. 

Lungeninfarkte  272,  301, 

chronischer  361.                      _^^^^ 

Löffle  rsche     GeiÖeirärbüng 

Lungenkap ttzi tat  vitale  171. 

Magen konturen  329.                    ^^^H 

678. 

Lungenkreislauf,  Stauung  im. 

Magenkarzinom  358.                   ^^^H 

L  ö  f  f  1  e  r  acber  Grünnährboden 

rüntgenologiscb  262. 

—  Friihsymptom  34L                       ^U 

684. 

Lungenränder,    rontgenosko- 

Magenkarzinoniprole  von  Sa>             ^| 

Logorrh*'>e  845- 

pisch  261. 

lomon  335.                                  ^M 

L 11  h  n  s  t  e  1  n  8  G&run  gssaccb  a- 

Lungenstein©  179. 

Magenlipa^   347,    Nachweis      ^^M 

rometer  483. 

Lungentuberkulose,  incipiente 

(nach  Yolbardi  352.          ^^H 

Lokal  isationsdiaguostik     der 

270. 

Magen motilität  325.                     ^^H 

Medulla  irblongata  867. 

—  röntgenologisch  269. 

Magen,    Psüjiation   327,    In-       ^^^H 

—  der     peripheren     Nerven 

—  und  Stenos;e    der    oberen 

spektion  327,  Perkussion             ^H 

887. 

Brustai>ertur  15. 

^^ 

—  des  Gehirnes  838. 

Lungen  tu  nioren    und    Kolla- 

—  Perkussion  des  89.                ^^^| 

—  des  Mckenmarke«  887. 

teralkreislaaf  4L 

—  rontgf^nologisch  275.              ^^^| 

Bingicb-SchUlaalKilillf 

Uneerau  chaagfiiDO  th  o  don . 

^^M 

930 

Magensaftfiuß  363. 

Magensekretion,  normale  325. 

Magentamoren ,  röntgenolo- 
gisch 276. 

Magenscblaocb  s.  Magensonde. 

Magenschmerz  330. 

Magensonde  331,  weiche  332. 

Magnesiumbe.stimmong  590. 

Magnesium  im  Stoffwechsel 
541. 

Magnesium phosphate  517. 

Magnesiumkarbonate  517. 

Makrozyten  652. 

Makrogametozyt  730. 

Malaria  59. 

—  Diagnostik  731. 
Malariaparasiten  und  Fieber- 
verlauf 734. 

Malariaplasmodien  729. 

—  Färbung  der  732. 
Malignes  Granulom  660. 
Maltose,  Nachweis  491. 
Maltosurie  492. 
Mammillarreticx    812. 
Masern  52. 
Masseterretlex  813. 
Mastdarm  s.  Rektum  366. 
Mastdarm  funktion ,     reflekto- 
rische Erregung  817. 

Mastixfällung  nach  Michae- 
lis und  Bona  458. 

Mastzellen  des  Blutes  655. 

Maulvolle  Expektoration  299. 

M  a  y  -  G  r  ü  n  w  a  1  d-  Fä  rbung 
646,  647. 

Mechanische  Erregbarkeit  der 
Muskulatur  819,  der  Ner- 
ven  819. 

Mediastinaltumoren  und  Kol- 
lateralkreislauf  41. 

Mediastinoperikarditis  adhae- 
siva,  schwielige  138,  295. 

—  kardiographische  Kurve 
142. 

Mediastinum ,  Tumoren  des, 
röntgenologisch  272. 

Medulla  oblongata,  Läsions- 
herde  mi. 

Mega loblasten  653. 

Melanurie  463,  470. 

Melanin  im  Harn  441,  Nach- 
weis 470,  Probe  von  Zel- 
ler 470,  von  Jaksch 
470. 

Melanosarkom  37. 

Men  i  «';resche  Krankheit  778. 

Meningitis    cerebrospinalis 
epidemica   752. 

Meningokokken   711. 

Mercierkathetcr  424. 

Merozoiten  730. 

Mesarteriitis  syphilitica  296. 

Metachromati.sche  Körnchen 
666. 


Metallisches   Bronchialatmen 

Mitraltc 

96. 

L  l 

Metallklang  76. 

Mitteldi 

Metamorpbosierendes  Atmen 

MittelU 

96. 

ront 

Meteorismus  318. 

Mittelsc 

Metbämoglobin  629. 

leac 

-  im  Harn   458. 

mit 

—  spektroskopisch  460,  635, 

Modifizi 

Tafel  VI. 

raus 

Methylcngrtin  672. 

Moebii 

Methylenblau  441,  672. 

Molekül 

Methylenblaufärbung  646. 

Er- 

Metbylenblaolösung    nach 

Möller 

Löffler  674. 

678. 

Methylenblau  zur  funktionel- 

MeUusk 

len  Nierendiagnostik  432. 

Mörnei 

Methylindol  466. 

343. 

Methylviolett  672. 

Mongok 

Methyl  violettprobe  zum  Nach- 

Monona* 

weis  freier  Salzsäure  342. 

Mononu! 

Mettsche  Methode  der  Pep- 

Monoplc 

sinbestimmung  348. 

Monosac 

Micrococcus  catarrhalis  712. 

Monotri 

—  melitensis  Bruce  712. 

Monro 

—  tet  ragen  US  713. 

202 

Mikrozyten  652. 

Moorei 

Mikrogametozyt  730. 

Morbus 

Mikroorganismen,  pathogone 

_  —  . 

663. 

—  —  ' 

Mikroskop  668. 

—  coer 

Mikroskopisches     Bakterien- 

Morga 

präparat  669. 

sehe 

Mikrosporon  furfur  723. 

127 

Milch  als  Nährboden  681. 

Motilitij 

Milchsäurebazillen  361. 

rönt 

Milchsäure    im    Mageninhalt 

278 

345,    quantitative    Schä- 

- des 

tzung  nach  Strauß  346, 

MotiUtä 

quantitative  Bestimmung 

Motori» 

nach  Boas  346. 

—  Insi 

Milchzähne  309. 

Gra 

Milchzucker  471. 

-  (W 

—  (s.  a.  Laktose)   Nachweis 

866 

490,  quantitative  Bestim- 

-Reg 

mung  491. 

lokf 

Miliartuberkulose,  allgemeine, 

839 

akute  65. 

—  Reij 

Milien sches  Reagenz  467. 

Macin 

Milz  416,  Lage,  Form,  Größe 

—  8.  a 

416,       Milzvergrößerung 

Mund, 

416. 

Mundht 

Milzbrandbazillus  715. 

307. 

Milzbrandbazillenisolierung 

Mtinzen 

m). 

Murexic 

Milz,  Perkussion  88. 

Musculi 

Mintz-Fleinersche  Metho- 

posi 

de  343. 

—  inte 

Miosis  777,  816. 

mui 

Mitbewegungen  792. 

-  Thy 

Mitralkontiguriertes  Herz  84, 

tern 

im  Rimtgenbilde  235. 

MaskelJ 

Mitralinsuffizienz  287. 

360 

Mitralstenose  106. 

Muskel! 

r\ 
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Haskelspannang ,  normale, 
herabgesetzte  780,  erhöhte 
781. 

Maskelstörangen  29. 

Muskelsynorgien  792. 

MaskeltoDQS  780. 

Muskelwogen  806. 

Maskolatar  am  Kopf  904,  am 
Rumpf  904,  am  Schulter- 
blatt 905,  an  der  oberen 
Extremität  905. 

Myasthenia  gravis  pseudopa- 
'  ralytica  807. 

Myasthenische  Reaktion  807. 

Mydriasis  816. 

Myeloblasten  657. 

Myelozyten  657. 

Myeloides  Svstem  659. 

Myokarditis  "^293,  akute  293, 
chronische  293,  schwielige 
infolge  Koronararterio- 
sklerose 293. 

Myositis  29,  ossificans  29. 

Myotonia  congenita  796. 

Myotonische  Muskelreaktion 
806. 

Myxödem  45,  infantiles  27, 
röntgenologisch  282. 


Nähragar  689. 

Nährboden,  Herstellung  680, 
von  flüssigen  680,  künst- 
liche Nährlösungen  681, 
feste  681. 

Nährbouillon  681. 

Nährgelatine  68. 

Nährlösungen ,  künstliche  681 , 
eiwelBfreie  681,  eiweiß- 
haltige 681. 

Nahrung,  Hauptbestandteile 
525. 

Nahrungsmittel,     stoff  liehe 
and      energetische    Ver- 
wertung 525. 

Nahrangsverhältnisse     bei 
Stoffwechsel  verbuchen 
543. 

Nahrung,  Verweildauer  der, 
im  Darm  369. 

Naphthalin  im  Urin  441. 

Naphthalinnachweis  im  Harn 
505. 

ß-Naphthalinsulfochlorid  567. 

Nase,  Untersuchung  der  inne- 
ren 194. 

Nasensekret,  Entnahme  zar 
bakteriologischen  Unter- 
suchung 701. 

Nasenspekulnm  195. 

Natriumbestimmang  590. 

Nebengeräusche  bei  der  Aus- 
kultation der  Atmung  96. 

Nebenhoden  434. 


Negrische     Körperchen 

(Lyssa)    743,  Nachweis 
744. 

N  ei  ß  er  sehe  Färbung  der 
Babes-Ernstschen  Kör- 
perchen 678. 

Nölatonkatheter  424. 

Nematoden  398. 

Nephritisches  ödem  44. 

Nephritis,  akute  512,  chro- 
nisch-parenchy  matöse  512. 

—  Ausscheid  ungs  Verhält- 
nisse bei  437. 

—  und  Blutdrucksteigerung 
514. 

—  und  ödem  42. 

—  und  Urikämie  497. 
Nervi  spinales  dorsales  901. 

—  subscapulares  896. 

—  thoracici   anteriores  896. 
Nervus  abducens  890. 

—  accessorius  892. 

—  acusticus  891. 

—  axillaris  896. 

—  cataneus  femoris  posterior 
903. 

—  dorsalis  scapulae  896. 

—  facialis  890. 

—  femoralis  902. 

—  glossopharyngeus  891. 

—  glutaeus  superior,  inferior 
903. 

~  hypoglossus  894. 

—  ischiadicus  903. 

—  laryngeus  superior, 
Lähmung  191. 

—  medianus  897. 

>    muscalocutaneus  897. 

—  obturatorins  902. 

—  oculomotorius  887. 

—  olfactoriu«  887. 

—  opticus  887. 

—  peronaeus  903,  904. 

—  radialis  897. 

—  recurrens  892. 

—  suprascapnlaris  896. 

—  sympathicus  907. 

—  -  thoracicus  longus  896. 

—  tibialis  903. 

—  trigeminus  888. 

—  trochlearis  888. 

—  ulnaris  898. 

—  vagus  891. 
Neuritis  optica  887. 
Neutralrotagar  685. 
Neotrophile      polymorphker- 
nige Leukozyten  655. 

N  i  c  0 1 1  e  sehe  Kapselfärbimg 
678. 

Niere,  Bau,  Physiologie  436. 

Nieren  429,  anatomisch  429, 
Palpation  429,  Perkus- 
sion 430,  Röntgenonter- 
suchnng  430. 


Nierenbeckenepithelien  im 
Hamsediment  509. 

Nierenbecken,  röntgenologisch 
279. 

Nierendiagnostik,  funktio- 
nelle 430,  514. 

Nierenentzündungen  437. 

Nierenepithelien     im     Ham- 
sediment 508. 

Nierengicht  495,  498. 

Nierenkarzinom,     Sediment 
513. 

Nierensteine,  röntgenologisch 
279. 

Nierentumor  430. 

Niesreflex  813. 

Nigrities  linguae  310. 

Nitrosoindolreaktion  697. 

Nonnensausen  111. 

Normalöse  699. 

Normoblasten  652. 

Nubecula  441. 

Nukleinstoffwechsel  532. 

Nukleoalbumin  im  Harn  451. 

Nylandersche  Probe   476. 

Nystagmus  789. 


Oberflächensensibilität,  Prü- 
fung der  821. 

Oberlappenhepatisation , 
linkseitige,      röntgenolo- 
gisch 264. 

Oberlappenpneumonie,  rechts- 
seitige ,  röntgenologisch 
264. 

Obstipation  372. 

—  s.  Stuhlverstopfung. 
Obstructio    s.     Stuhlverstop- 
fung. 

ödem  der  Haut  41 ,  Ursachen 

42,  Sitz  44. 
Ösophagus   312,   Maße  312, 

—  röntgenologisch  273. 
Sondenuntersuchung  312, 

ösophagusbild  im  ösephago- 
skop  317. 

Ösophagoskopie  312,  315. 

ösophagosstenose  313,  314. 

ösopbagusstenosen,  röntgeno- 
logisch 274. 

Ohm  802. 

Ohnmachtsanfall  778. 

Oidium  albicans  721. 

Okzipitallappen,  Herderkran- 
kungen  853. 

Olfaktoriosbahn  867. 

Ölfrühstück  412. 

Oligochromämie  652. 

Oligosialie  308. 

Oligovalarie  444. 

Oli^rie  437,  439. 

ölsäurefrnhstück  412. 

59* 
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Oliver  -  Cardarel  lisch  es 
Symptom  17,  138,  257, 
297. 

Ophthalmoplegia  interna  817, 
864. 

—  externa  865. 
Ophthalmoreaktion  771. 
Optikusbahn  867. 
Optische  Aphasie  852. 

—  Reizerscheinangen  852. 
Opsonine     762 ,    opsonischer 

Index  763. 
Orcinprobe  489. 
Ornithin  467. 
Orthodiagrarom,  Ausmessung 

243. 

—  des  Magens  277. 
Orthodiagraphie  240. 

—  ]jeistungsfähigkeit  248. 
Orthophotographie  248. 
Ortssinn  822. 
Osteochondritis  syphilitica  26. 

—  —  röntgenologisch  281. 
Osteoarthropathie     hypertro- 

phiante    pneumique    39, 
281. 
Osteomalacie  26. 

—  und  Gesaratskelett  22. 
Ovarialzyste  210. 
Oxalsäure  516. 

—  501,  quantitative  Bestim- 
mung 502. 

Oxalsaurer  Kalk,  Harnsteine 
aus  521. 

im  Stuhl  385. 

Oxalurie  501. 
Oxyhämoglobin  611. 

—  im  Harn  458. 

—  spektroskopisch  460,  634, 
Tafel  VI. 

p-Oxyphenylaminopropion- 

säure  465. 
p-Oxyphenylessigsäure  465. 
p-Oxyphenylpropionsäure 

465. 
Oxyuris  vermicularis  399. 


Palisadenwarm  399. 

Panelektroskop  192. 

Pankarditis  286. 

Pankreas  411,  Lage,  Form, 
Größe  411,  funktionelle 
Diagnostik  411. 

Pankreasdiastase  356. 

Pankreaserkrankungen,  Dia- 
gnostik der  415. 

—  funktionelle  Diagnostik 
371. 

Pankreasfermente  im  Magen- 
inhalte 353. 

Pankreassaft,  Methode  zur  Ge- 
winnung aus  dem  Magen- 
inhalte 354. 


Pankreasgaft,    Rücktritt    in 

den  Magen  326. 
Pankreassteine  415. 

—  Analyse  393. 
Pankreaszyste  210. 

—  Lage  411. 
Pankreaszysten  415. 
Pankreatin,  Auftreten  im  Harn 

503. 

Pankreatitis,  akute,  hämor- 
rhagische 415. 

Papillom  der  rechten  Stimm- 
lippe 189. 

Paraamidoazetophenon  503. 

Parästhesien  834. 

Paralyse  215. 

Paralysis  783. 

—  agitans  782,  790. 
Paralytischer  Thorax  9,  261, 

Ursprung  10,  erworbene 
Form  des  paralytischen 
Thorax  13,  Beziehungen 
zum  übrigen  Körperbaal  3. 

Paramyoclonus  multiplex  796. 

Paraparesis  783. 

Paraphasie  845. 

Paraplegie  783. 

Paresis  783. 

Parietallappen ,  Herderkran- 
kungen 853. 

Parasiten  im  Harn  513. 

Parasiten  im  Stuhl  386. 

Paratyphus  A.  706. 

—  B.  706. 

Pfeifferscher  Ver- 
such 756. 

Paratypbusagglutinations- 
probe  751. 

Paretische    Gangstörungen 
820. 

Patellarklonas  810. 

Patellarreflex  809. 

Pathogenitätsprüfung  697. 

P  a  V  y  sehe  Titrationsmethode 
zur  Zuckerbestimmung 
479. 

Pectus  carinatum  20. 

Pedancolus,  Herderkrankon- 
gen  857. 

—  Herdläsion  859. 
Peitschenwarm  400. 
Pektoralfremitus  91. 
Penis  432. 
Pentzold-Deh  lösche 

Magenprobe  328. 
Pentose  im  Harn  471. 

—  —  Nachweis  489,  quan- 
titative Bestimmung  490. 

Pentzoldsche  Azetonprobe 
490. 

Pepsin  347,  Nachweis  348, 
quantitative  Bestimmung 
nach  Matt  348,  nach 
Hammerschlag     349, 


nach  J  a  c  o  b  y  fRicinprobe) 
349,  nacbFald(Edestin- 
probe)  350,  nach  V  o  1  h  a  r  d 
(Titrationameihode  zar 
Pepsin-  und  Trypainbe- 
stimmung)  350. 

Pepsin  im  normalen  Magensaft 
326. 

Pepsinogen  326,  347. 

Peptide  450. 

Peptolytisches  Ferment  im 
Blut  638. 

Peptone  in  den  Fäzes  391. 

—  im  Harn  450,  456,  Nach- 
weis 456. 

Peptonwasser  682. 
Pericarditis  exsudativa  294. 

—  sicca  108,  294. 
Perikardialblätter,    Verwach- 
sung 138. 

Perikardiale  Beibegeräosche 
108. 

Peristaltik   des  Magene  329. 

Perimeter  838. 

Periostreflexe  811. 

Peristaltische  Bewegungen 
des  Darmes  363. 

Peritonealergüsse  und  Zyto- 
diagnostik. 

Peritonealflüssigkeit ,  Bak- 
teriennachweis 703. 

Peritonitis  319. 

Peritriche  Bakterien  665. 

Perkussion  73,  Methodik  73, 
Resistenzgefühl  bei  der 
77. 

—  der  Lungen  77. 

—  des  Herzens  81. 

—  der  Leber  86. 
~  der  Milz  88. 

—  des  Traubeschen  Ranmes 
88. 

—  des  Abdomens  88. 

—  des  Magens  89,  327. 
Perknsaionsachall ,     Eigen- 
schaften 74. 

Perniziöse  Anämie  661. 
PestbaziUns  (Yersin)  713. 
Pettenkoferscher  Apparat 

550. 
Pettenkofer-Voitsche 

Methode  der  Bestimmang 

des       Gesamtenei^gieom- 

Satzes  549. 
Pfeifferscher  Versach  755. 
Pferdedourine  743. 
Pflanienzellen  im  Stuhl  381. 
Pfortaderverschloß,        Kolla- 

teralkreislaaf  39. 
Phagozytose  747. 
Pharynx  811. 
Pharynxbewegang«n  905. 
Phenazetinnaehweia  im  Hmm 

505. 


^^^^H 

^^^^^               ^H 

Phenol  4S5. 

i   Pleuraexsudat,  Punktion  196, 

Präparat,  gefärbtes  Bakterien-           ^^H 

Phenole,    Nachweis   der,  im 

durch  Heberdrainage  oder 

^H 

Harn  469. 

Aspiration   199. 

Prüputialepithelien  im  Harn-           ^^H 

PhenylaliiDin  4(>5, 

Pleura,  iiormali?  Topographie 

Bediment  509,                              ^^H 

Phenylhydr!iSEinprol>e  47G, 

72. 

Präsystolischer        Venenpuls            ^^^| 

PbenylpentosjiÄünö  490, 

Pleuraraum ,     Punktion    des 

^H 

PhkiridKimnetbode  ztir  Niere  a- 

196.   Wahl    der  Einstich- 

—   Vorschlag  103.                             ^^M 

diagnostik  43 L 

stelle  198, 

PriLsvslolisches  Geräusch  288.            ^^^| 

Pbli>rfjglazinreak  tion        nach 

Pleurasinus,  Komplementärer 

Präzipitine  748,  752,  773.              ^H 

Tollens  489, 

162, 

Prkzipitioreaktion  752.                    ^^H 

Pbloroslozin-Vanillinprobe 

Pleuritische  Schwärt«^   riint- 

Präzirrhotischer      Milztumnr            ^^^| 

342, 

genolugisch  265,  267. 

^H 

Phnuimdoskiip  90. 

Pleuritisches  Ex,sadat,   r<»nt- 

Priapismus  H19,                                  ^^H 

Pboot!ndüsk<jpie  73. 

genologiach  26  j. 

Probediät,     b,  Probekost  von            ^^^| 

Phosphate  520. 

Pleuritis  diaphragmatica  31)4. 

Schmidt.  StraÜbui^er  391,            ^^H 

Phosjjhatäteine  ÖOÜ,  521. 

—  exsudativa  304* 

392.                                               ^H 

Phosphjiturie  499,  silimenläre 

--  pathologische  Zwerchfell- 

Prohofrühstilck 337.                         ^H 

51)0.  gastrog«ne  501. 

bewegung  bei  2.J8, 

—  Gesa  mtazidi tat  341.                    ^^H 

Phü*jpbt)rsattr©       Ammonink- 

—  rtlntgenologisch  265, 

Proheki>st  334,  337.                          ^H 

Diagneijia  518. 

—  sicca  304 

—  von   Schttiidt-ätraßburger           ^^^| 

—   —  im  Stuhl  385. 

Pleuroskopie  1Ü3, 

376,     Beschaffenheit  des            ^^^| 

JPliospb'irsäurebestiiiimiing, 

Plexus  bracbialis  895, 

Stuhles  38Ü.                                 ^^H 

nac  bNe  11  m  an  n  592 ,  direk  t  e 

—   cervicsdis  895, 

—  allgemeine       Eigenschaft           ^^H 

593, 

—  ci>ecygeus  y04. 

der     ausgeheberten    339,            ^^^| 

Ph  OS  phijrsäur<s  im  Stoffwechsel 

Plexuslähmungen  9<X), 

chemische     Intersui'hung             ^^^| 

541. 

Plexus  lumbalis  902, 

^H 

Phospborsaoriir    Kalk  ^    neu- 

— sacralis  903. 

—  zur  butyro metrischen  Hni-           ^^^| 

traler  518. 

Pocken  53,  745. 

Versalmethode    von  Sahli            ^^^H 

Phosphor  Vergiftung  409. 

Poikilozybise  652. 

^H 

Pbotographische  Technik  222. 

Point  rachidien  330. 

Prohemahlzeit  333.                            ^H 

Pbthisis  incipiena  pulmonum 

Polarimeter  vi>n  Li|>pich  486. 

—  Gesatutazldität  344.                     ^^| 

258. 

Pülarisatiimsapparat  484, 

—  (Leube-Hif'geO  337.                     ^^1 

—  pulmonum  65. 

Pülioen  cep h  al  i ti  s   h  ae  morrha- 

ProliepuuktioD   19ij.                             ^^^| 

Pick  sehe  Lflberstirrhose  295. 

gica  superior  865. 

ProbepunktionsnndoJ  zur                    ^^H 

Figm entieruiiijen    der    Haut, 

Püllakisurie  440. 

Bauch punktion    nach                  ^^H 

abnorme  32,  36. 

Polyarthritis          rheuraatic* 

Sabmon  202.                                ^^H 

Pikrinsaures    BosaniÜn  672. 

acuta  28,  62,  64. 

Prodromalstadium  50.                         ^^H 

Pikrinsäure,  Veigiftang  mit 

Polychpomatophilie  der   Ery- 

Proglottide 393.                                 ^^H 

36. 

throzyten  6r)3, 

Proktitis  mit  reichlichen  eosi-            ^^H 

PIropiasmen  743. 

Polygraph  von  Mackenzie  117, 

nophilen       Zellen       und            ^^H 

Piriiuetüchu         R(3aktiün 

Polvnuklense  213. 

C  h  arcot-Le  vd  e  n  «^  eh  e  n  K  ri«            ^^H 

770. 

Polyurie  437,  439.                     , 

stauen  im* Stuhl  384.                 ^H 

Pitüitöser  Katarrh  298. 

Polysaccharide  471. 

Prostata  432,  PaI}>ation  433,            ^^H 

Para-Krcsül  465, 

Polyvalurie  444, 

Zystoskopie433,  ProstaU-            ^^1 

Placurda  eiidt»theUaux  213. 

Posteptleptiache    Bewußt- 

Sekret 433.                                  ^^H 

Plaques  moqueuscs  310. 

seinsstörung  777. 

Prostata,  Lage  417.                            ^^H 

PtomaaclleD  657. 

Postiku,slähmuDg  IIKJ, 

Pro.>^tatahypertr4)phie^     Urin-            ^^H 

Pliismüdium  Malariae»  viv&x, 

Potainscher          Punktioiis- 

entleerung  418.                            ^^H 

immaculatum  730, 

apparat  200, 

--  palpatorisch  366.                         ^^1 

Platteuepitbelien  im  Sputum 

Pott  scher  Buckel  21,  24.        , 

Prostatasekret  433.                             ^H 

180, 

Pons,  Herdläsion  859. 

Protodiastolisches  Vorschleu-             ^^H 

Plattenkondensor ,  8.  Spiegel- 

Pheuraographie  173. 

dem  der  Herzspitze   13H.             ^^^^ 

knndensur  738. 

Pneu  mokok  ken  isolier  ung  690. 

Proteolytisches  Ferment  347,            ^^H 

Platten  verfahren ,      bakterio- 

Pneu  mokokkennach  weis      im 

—   —  Nachweis     von     354,             ^^H 

li^gisches  68tj. 

Sputum  702. 

quantitative  Bestimmung             ^^H 

Platinnadel  698,  699. 

Pneumokokkuü  709. 

355,    Methode    von  Groß            ^^H 

Pleschsche     Fiogerhaltiing 

Pneumonie,    chronische  30), 

355.                                               ^H 

bei  der  Perkussion  74, 

—  fibrinöse  60,  Bl. 

Protophyten  663.                                ^^1 

Plessimeter  74. 

—  genuine  300. 

Protozoen  GG4,  725,                          ^^1 

PlethyHmographie  114,  167, 

—  röntgenologisch  263. 

Prowazeks      Initial  kt^rper            ^^H 

613. 

Pneumoperikard  295. 

^H 

Pleuraflüssigkeit,    Bakterien- 

Pneumothorax  267,  305, 

Pseudobolhärparaljae  861.                 ^^B 

nachweis  703, 

Prädiustolischea  Geräusch 

Pseudocbvlose  Erghsse  207.             ^H 

Pleura,  Erkrankungen  304. 

lOd. 

PBeudodJpbtIieriebazillen  716.           ^^1 

"1 


9U 


mit 


Bl 


PHeudoIeakämie  660. 

Ptyalin  808. 

Psych]  KchoR     Verhalten     des 

Kranken  3,  775. 
Pueriles  Vesikuläratmen   93. 
PulmunalinsiifHzienz  292. 
Pulmunalklappe,  Auskultation 

101. 
PuImonalHtenoso  291. 
Pulmonalton,  Ahschwächang 

des  zweiten  102. 
Puls     114,     Fre(^uenz     115, 

Höhe    116,    Füllung    der 

Arterielle,  Zelerität  116, 

Spannung    der    Arterien- 

wnnd  117,  Dikrotie  120. 
Pulsation      der     Lebervenen 

139. 
Pulsation,  epigastrische  139. 
Pulsationen ,    systoli.sche    in 

der  Umgebung  des  Herzens 

138. 
Pulsatorische  Bewegungen  am 

Abdomen  321. 
Pulsdruck  154. 
Pulsdruokamplitude  146,  154. 
Pulsdruckmaximum  149. 
Pulsdruckminimum  149. 
I^ilsfre(]uenz,    Zunahme    bei 

Vaguserkrankungen   892. 
Puls,  gespannter  bei  Bleikolik 

121. 

—  Palpation  114. 
Pulsgh'tße,  wahre  154. 
Pulsionsdivertikel    des    (W 

phagus  314. 
Pulskurv«!  s.Sphygmogramm. 
Pulssohreibung  114. 
Pulsspannung,   Maß  der  155. 
Pulsus  alternans  127. 

—  bigt^minus  123. 

-   (VtHiaens  115,  rarus  115, 

rpgularis  irregularis  116, 

magnus,  altus  pan'us  116, 

celer,  tardusll6,  differens 

117,  mollis,  duras  117. 

-  intermittens  123. 
irregularis  120,  123, 

—  I^erpetuus  127. 

-  —  r««piraU>rittsl20, 133. 

—  pamdo\os  121. 

-  quadrigeminos  124. 

-  trigeminus  124. 

Punktionen  196.  des  Pleura- 
raumes 196.  des  Hen- 
beutels200.  des  Abdomens 
201.  Lumbalpunktion  204, 
l\inktiiui  des:>chideJs205. 

I*unktionsspritxe  196,  5?terili- 

sierung  197. 
Punktionstn>ikart  199. 
PupiUarrrtleTe  864. 
Pnpillenreaktion,  bemiopisclie 

817, 


Pnpillenreflexe  814,  816,  bei 
Akkommodationsbewe- 
gong   and  Konvergenzbe- 
wegung    814,    815,   auf 
Lichteinfall  815. 

Pupillenstarre  816. 

—  reflektorische  816,  864. 
totale     817. 

Pupillenerweiterung  816. 
Pupillenungleichheit  816. 
Pupille,  weite  816. 
Purgen  441. 
Purinbasen  540. 

—  Darstellung  und  Identifl- 
zierung  582. 

—  Bestimmung  der,    in  den 
Geweben  585. 

—  im  Urin  495. 
Purinbasenbestimmung       im 

Kote  580. 

—  -     nach    Krüger-Schmid 
559. 

Purpurin  672. 
Putrescin  467. 
Pyelitis  512. 
Pyknometer  614. 
Pyloros  324,  Schließung  des 
325. 

—  rimtgenologisch  276. 

—  Stand  des  329. 
Pylorusstenose  363. 
Pyopneuroothorax  268,    306. 

—  subphrenicus  306. 
Pyramidenbahnen  854. 
Pyronin-Meth  vlgrünflirbung 

649. 
Pyramiden,  Nachweis  506. 


Quecksilbernachweis  im  Harn 

504. 
Quecksilberunterbrecber  217. 


Bachen  311. 

Rachensekret,  Bakteriennacb- 
weis  702. 

— ,  Entnahme    zur    bakterio- 
logischen Untersuchung 
701. 

Rachentonsille  311. 

Rachitis  26. 

—  und  Skelett  22. 
Rachitische    Knochen ,    rönt- 
genologisch 281. 

Rachitiseber  Schädel  25. 

—  Thorax  20,  Beziehungen 
zum  übrigen  KörperiMn 
20.  Ursache  20. 

Ras^lgeriuscbe  %.  trockene, 
feuchte  96.  groBblasige, 
mittelgroßblasige,  klein- 
blasige    97,     feinblasige,   i 


krepitiereode  97,  klin- 
gende (koDsonierende)imd 
klanglose  97,  metaü- 
klingende  98,  knatternde 
98,  kardiopneamatiBebe 
98. 

Rauchfnßdreieck    265,    267. 

Raumsinn  822. 

—  Feststellung  825. 
Raynaudsche       Krankheit 

836. 

Reflektor,  durchlöcherter  194. 

Reflexe  807,  Hemmung  806, 
Bahnung  808,  Summation 
809,  antagonistische  In- 
nervation 809. 

Refraktäres  Stadium  am 
Herzen  122. 

Regio  subthalamica ,  Herd- 
erkrank nng  857. 

Reibegeräusche ,  peritoneale 
112. 

— ,  pleurale  98,  pleuroperi- 
kardiale ,  pseudoperikar- 
diale 99. 

Reich  mann  sehe  Krankheit 
335,  363. 

ReinkulturzüchtuDg  von 
Bakterien  680. 

Rekto-Romanoskopie  367. 

Reizleitung  im  Herzen  121, 
Störung  124. 

Rektoskopie  367. 

Rekrutierungsordnong  furdas 
deutsche  Heer:  Bmsi- 
mafie  8. 

Rektum  366,  ADatoraiseke 
Verhältnisse ,  Pialpation 
366.  Inspektion  367. 

Rekurrenslähmung  189,  190. 

Rekurrensspirochäten  73^ 

Remission  des  Fiebers  49. 

Ren  mobilis  430. 

Reservelnit  172. 

RebiduaUuft  172. 

Besorptionsigröße    der 

Nahrung,  Feststellua^der, 
zur  funktioD^en  üars- 
diagnosttk  371. 

Besorptioiisstöniiigea   371. 

—  der  Kohlehydrate  372. 

—  Resonin  im  Urin  441. 
Re9oninpn>be  342. 
Bespirftorische  Veraehieb- 

lichkeit  v<mi  Danat 

363. 
und    Vi 

des  Herzens; 

kgiseh  238. 
Respiratorischer 

53a 


inliahm 
339. 


Mntki«! 
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Reststickstoffbestimmang  des 

Blutes  624. 
Reststiekstoffgehalt  des  Blutes 

625. 
Retentio  urinae  618. 
Retrecissement  thoracique23. 
Retrokardialfeld  229. 
Retrosternalfeld  229. 
Rheum  505. 
Rhinoscopia   auterior  194, 

posterior  195. 
Rhinosklerorabazillus  715. 
Rhodankali  im  S]>eichel  308. 
Rbonchi  s.  Rasselgeräusche. 

—  sonori,  sibilantes  97,  298, 
299. 

Riedel  scher    Lappen    406, 

410. 
Rindenataxie  789. 
Rindenblindheit  850. 
Rindergalle,  sterilisierbare 

705. 
Rinderhomform    des  Magens 

323. 
Risus  sardonicus  5. 
Rizinprobe  von  Jacoby  zur 

Pepsinbestimmung     349. 
Rohrzucker  471. 
Romanowskv-  Färbungen 

648. 
Röntgeninstrumentarium 

216. 
Röntgennegative  223. 
Röntgenogniphie  222. 
Röntgenosko))ie  222. 
Röntgenröhre  218. 
Röntgenstrahlen,  Ausbreitung 

221. 

-  ,  Untersuchung    mit    216.. 

Technik    im    allgemeinen- 

216. 
Röntgenstrah  lenerzeugung 

218. 
Rose  60,  62. 
Rosenbacbsche     Probe 

469. 
Rosseische  Blatprobe  388. 
Rötung  der    Haut,    abnorme 

33. 
Rotzbacillus  704. 
Rubin  672. 

Rubners  Probe   auf  Milch- 
zucker 491. 
Rückenmark,      Läsionsherde 

871,  Segmentdiagnose 

873. 
Rückenmarksnerven  895. 
RückfaUtteber  57,  58,  65. 
Rnckresorption ,    gestörte   in 

der  Niere  438. 
Rückstoßelevatinn  119. 
Rumpel scher  Versuch    zur 

Diagnose        tiefsitzender 

Ösophagusdivertikel  314. 


8  romanum,  Inspektion  368. 

Saccharometer481,  487,  488. 

Saccharomvces  im  Erbroche- 
nen 360. 

Säckchenprobe  von  Schmidt 
zur  Pankreasdiagnostik 
413. 

Sacral  Segment  I  —  V  des 
Rückenmarkes,  Ausfalls- 
erscheinungen 878. 

Safranin  672. 

Saitengalvanometer  142. 

Sakkadiertes  Yesikuläratmen 
93. 

Salizylsäure  Salze,  Nachweis 
im  Harm  504. 

Salol  504. 

Salol  im  Urin  441. 

Salolprobe  (E  w  a  1  d  -  H  u  b  e  r) 
333. 

Salze  im  Stoffwechsel  532. 

Salzsäure  341,  Nachweis  341, 
quantitative  Bestimmung 
342. 

Salzsäure,  freie  und  gebun- 
dene 340. 

—  im  Magen  326. 

—  qualitativer  Nachweis  442, 
quantitative  Bestimmung 
343. 

Salzsäurebestimmungsme- 
thode nach  Leo  344. 

Salzsäurebestimmung      nach 
Martius-Lüttke  345, 
nach     Sjöqvist-von 
Jaksch  345. 

Salzsänresekretion ,     abnorm 
gesteigerte  341. 
I    —  Fehlen  der,  im  Magen  341 . 

Samenstrang  434. 

Sandnhrmagen  275,  379. 

Sängerknötchen  188. 

Santonin  441,  505. 

—  Vergiftung  mit  36. 
Saprophyten  667. 
Sarcina  ventriculi  360. 
Säurefeste  Bazillen,  Färbung 

676. 
Schädel,  Probepunktion  205. 
Schädelformen  24. 
Schallwechsel  über  der  Lunge 

bei  der  Perkussion  81. 
Scharlach  51. 
Scharlachkörperchen  746. 
Schilddrüse  45. 
Schimmelpilze  721. 
Schizogonie  730. 
Schizomyzeten  664. 
Schizonten  730. 
Schlafkrankheit,  Erreger  741. 
Schleim  im  Stuhl  377,  385. 

—  in  den  Fäzes  391. 
Schleimfäden  im  Sputum  179. 
Schlcimhantreflexe  812. 


Schluckgeräusch  112,  317. 
Schmerzempfindung  826. 
Schmerzen  834. 
Seh  m  id  tsche  Sublimatprobe 

389. 
Schnürleber  406. 
Schrumpfniere  512. 
Schulterblatt,  Bewegungen 

905. 
Schultergelenk,    Bewegungen 

905. 
Schusterbrust  22. 
Schüttelfrost  49. 
Schüttellähmung  790. 
Sehüttelkrampf  789. 
S  ch  ü  t  z- B  ori  so  w  sehe  Regel 

349,  351. 
Schwachsinn  778. 
Schwefel,  neutraler  537. 
Schwefelausscheidung  537. 
Schwefelbestimmung     für 

Trockensubstanzen  598. 
Schwefelsäure,  Ausscheidung 

freier     und    gepaarter 

537. 

—  Bestimmung  der  freien 
und  gebundenen  597. 

Schwefelsaurer  Kalk  518. 

Seh  wefel  Wasserstoff  bildung  in 
Bakterienkulturen  697. 

Seh  wefel  Wismutkristalle  im 
Stuhl  385. 

Schweiß,  Sammeln  des  beim 
Stoffwechselversuche  547. 

Schweißabsonderung  37. 

Seh  wellen  wertsperkussion 
74,  84,  85. 

Schwindel  778. 

Sedimente  des  Harnes,  orga- 
nische 507,  nichtorga- 
nische 517. 

Sedimentum  lateritium  450. 

Seelen blindheit  850. 

Segmentdiagnose  des  Rücken- 
marks 873,  Lokalisa tions- 
labelle  874. 

Sehnenreiiexe,  Prüfung  809, 
Steigerung  811,  paradoxes 
Verhalten  811. 

Sehnervenatrophie  887. 

Sehnervenpapille,   Erkran- 
kung 887. 

Sehnervenpapille ,  temporale 
Abblassung  887. 

Sehstörung,  zerebrale  Lokali- 
sation 849. 

Seidengespinstkatheter    424. 

Seifen  in  den  Fäzes  392. 

Seitenkettentheorie  773. 

Sekretionsnenrosen  des  Ma- 
gens 363. 

Sekretorische  Störungen  836. 

—  und  chemische  Magen- 
funktion 334. 


^M                  ^^^^^M 

^■^H 

^^^^H 

^^H                Seil  w  an  off  sehe  Probe   auf 

Spermatozoen  434,  513. 

Starrkrampf  62,  64.              ^^^| 

^^m                      Fmchtziirker  48B. 

8pezifiscb  PS    Dreh  a  ngsver- 

Status  praesens  3.                       ^^H 

^^H                 SennA  505. 

niÖf^n  487. 

StaunngsbronchiÜB  299.              ^^H 

^^H                 Sensibilität,  LokalLsatioD  nnd    ' 

—  Gewicht    des  Blutes  614. 

Stannngsleber  408.                     ^^H 

^^H                       Organisation  841. 

Sphincter  ani  366. 

Stanungsnie^e  512.                      ^^H 

^^^^                 —  VertDiDderun^   nud    Aus- 

—  pylori  325. 

Steapsin,  Nachweis  355.             ^^^| 

^^^^               lull  BS2,  StdKemiig  832, 

Sphygmogramm  des  Ailerien- 

Steatorrliöe  415.                            ^^W 

^^^^^^B                |iarti«lle     Enijjtindniigs- 

pnlseä  119. 

Steilleber  14.                                         ■ 

^^^^V                iäbmun^  838. 

—  des  Venenpulaes  128. 

SteiUtellung  des  Herxena  im      ^^fl 

^^^^^H          SeoKibilität^stllrnngen  ^    Ver- 

iSphvgmogrnphie    114,    117, 

Stehen  247.                             ^H 

^^^^^1                 weitmig  ftir  die  Diagnose 

Technik  117. 

Stelnsondeti  428.                          ^^M 

^^^H 

Spiegelkendeniior  737. 

Stellung  des  Kranken  4.             ^^U 

^^^^^H           äensiblti    (psyctioBensoriFcbe) 

Spinale    proj;ressive   Muskel* 

Slellwiigi^ches  Symptom             ^^H 

^^^H                 Baba  866. 

atroph ie  886. 

908.                                        ^M 

^^^^^H          Sftnsorläche      Aphasie      843|   , 

Spirillen  664. 

Stenokardie  293                           ^H 

^^^^B                «entraJe  844. 

Spirochaeta  balaniüdis  740, 

Stenose     des    Äortenostitims      ^^B 

^^^M         Stpds  Bl,  03. 

—  buccalis  741. 

106,  289.                                ^H 

^^^^H^           Septtim  defekte     am     Herzen 

—  dentium  720,  746, 

—  des  Huken  venöf  en  Oätiums            H 

^^^H 

—  Duttxmi  736. 

(Mitralis)  106,  287.                     ■ 

^^^^H 

—  febris  recurr«ntis  americ. 

—  des  Fn  Imunalost  tu  ms  11)6.             H 

^^^^^1          :^erodbg:nostik  747. 

736. 

'  des  rechten  venösen  Qcitium            fl 

^^^^^H          ^erüpuetimothorax  268^  B06. 

—  Oln*rmeieri  735. 

106,  290.                                  ^^ 

^^^^^H          Seröse  ErgiiBfio  207. 

^   püllidula  740. 

Stem)segeränsche  105.                  ^^| 

^^^H          —  Exsndiite  209. 

—   —  C  asteil  ani,  735. 

Stereognostiacbes     Erkennen      ^^M 

^^^^^1          äexQullanktion,  reflektorische 

—   pallida    Sdiandinn     736, 

831.                                      ^H 

^^^^B                Errt^gun^  817. 

736. 

Ster n  !si  e  run  g  \  on  Sonden  nnd      ^* 

^^^^^^1           Silbenstülpern  844. 

—  refringens  740. 

Katheter  426. 

^^^^H           SiriKultu^  796. 

Spiroehiiten  735. 

Stertor  iracbealis   298. 

^^^^^H           Siplionfurm  des  Ma^na  325. 

SpirochiUca  nnch  weis     737, 

Stethoskop  90,    biauralea  90, 

^^^H          Skapularreiex  813. 

in  Organen  739. 

Doppeb  9t). 

^^^B          i^katol  465,  466. 

Spirometrie  171. 

Stickstofl'ausscheidnng  542. 

^^^^H           —  im  Stuhl  39L 

—  pathol.  Beden  tu ng   172. 

Stickstoflliestimmung  nach 

^^^^1          Skatoxyl  4(>(i. 

Spitzenstoü ,     lii^bender,     er- 

Rjcldabl  555. 

^^^^^B           Skelett,   Störungen  des  26. 

scbhttemder     137,     resi- 

StickstolTgehalt des  Blutes 

^^^^1          Skodascher     8chal!wechisel 

stenter  137. 

625. 

^^^B 

—  Stärke,     I^ge,    Ausdeh- 

Stickstotfglfiicbgewicht   531. 

^^^H          ßkotex  393. 

nung  136.  137. 

Stimme  184.                                 ^^1 

^^^H          SkoUos«  der  Wirbelsäule  24. 

Splaöchntjptuse  14. 

—   Auskultation  der  91.             ^^H 

^^^^B           Skrotum  4B3. 

Sporenfarbung  678. 

Stimmbänder    s.   Liryngo-         ^^1 

^^^^^^P           SmegmabazilUii!  704. 

Sporogonie  731, 

skopie.                                     ^^H 

^^^^^^           Sensible     Kiickunmarksseg- 

Spoiozoit  731. 

Stimmfremitufl  91,    Verstär*     ^H 

^^m                        mente  876. 

Spracbsturung,  Definition  843. 

kung  91,   Abvcbwächnng     ^^H 

^^H                  SondenuntersuehungderBlastf 

^H 

^H 

tion847.  Dingno^^tik  849. 

Stoffhedarf  531.                             ^H 

^^H                   —  des  Osnpbaf^us  312. 

Sprachverständnis ,    Störung 

Stoffwechsel ,      intermediArer      ^^M 

^H                  Soor  308,  309. 

des  843. 

533.                                                ■ 

^H                 Soorpilz  182,  721. 

Sprachzentren  847,  848. 

Stoffwecbseteudprodukte  534.            ■ 

^^H                   ^^paltpike,  s.  ßakterion. 

Sproßpilze  724. 

Stoffweehselgicht  498.                       fl 

^^H                   »spastische   ."^pinalpamlvse 

Spulwünoer  398. 

StoffwcchseluntenHacbung            ^^fl 

^H                        886. 

Spaium     1 75 .      schleimiges, 

^H 

^^H                  8pii8tiäcb-parv  tisch  er     Gang 

eitriges,  scb  leimig-eitriges 

StoÄwechselversnche  542.          ^^B 

^H 

176,    dreischichtiges,   se- 

— Methodik   von,     ohne  Be*           ■ 

^H                  Speichel  308. 

röses,  blutiges  177. 

rücksichtigung  der  Hespi«       ^^t 

^^^H                    >>pek'beldrimen  3ö8, 

—  Bakterii-nnachweis  701. 

retion  552.                             ^H 

^^H                  Sp^ichL'lsekTetion ,      Yermin- 

— ,  rostfarbenes  177,  300. 

Stomatiüs  307.                             ^H 

^^^1                        deruDg  3Ü8f  Vermehrung 

Stttbcben  pieüsi  meterperk  OB* 

Strabismus  894.                           ^H 

^H                        309. 

sioB  74,  306. 

Streplococoas  pyogenes  709.     ^^M 

^^^B                  Speiseröhre  a.  t^sophagns. 

Stapbylocccctit^  pyogenes710» 

Streptokokkenisoüerong  69a           ■ 

^^H                  —  Auskultation  112. 

Stärke,  Beslimniung  der  579. 

Streptotbrixpilze  724,                      M 

^^H                  SpektroskopiHcliG     Blutunter- 

—  im  Stuhl  384. 

Stridor  168.                                ^M 

^^H                        iuchung  633. 

—  in  den  Fäzes,  Beatimmong 

Stroma  der  roten  Blntkürper-     ^^H 

^^H                  BpekiroBkopi scher    ßlattikch- 

392. 

eben  611.                              ^m 

^H                      web  388,  460. 

Stärkekörner  im  Erbrochenen 

StFomgeeehwindigkeit     des              J 

^^H                 Speno«,  Untersucbnng  434. 

360. 

Blutes  159,  160.                  ^M 
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Stromgeschwindigkeit    des 
Blutes,  verlangsamte  34. 

Strom  pulse  159. 

Stromquellen  fdr  den  Betrieb 
des  Induktors  217. 

Stromstärke  802. 

Strongylus  duodenale  399. 

Struma  45,  hyperplastica, 
hyperplastica  follicularis 
tibrosa  45,  hyperplastica 
vascularis  45,  basedowi- 
ana,  basedowiticaia  45. 

Stuhl ,      Bakteriennachweis 
703 

—  (s.  a.  Fäzes),  Farbe  376, 
Nahrungsbestandteile  im 

377,  Schleim  im  377, 
Eiter   im  378,     Blut  im 

378 ,  Gallensteine  im 
378,  Pankreas-Kotsteine 
im  379,  spezifisches  Ge- 
wicht 379. 

Stnhlentleerung  (s.  Kotent- 
leerung) 373,  fragmentäre 
373. 

Stuhl  Verstopfung  373,  habi- 
tuelle 373. 

Stupor  770. 

Subazidität  341,  363. 

Subfebrile  Temperatur  49. 

Subikterische      HautfUrbnng 
36. 

Subkortikale     motorische 
Aphasie  845. 

Substances  sensibilisatrices 
(Borde t)  753. 

Succussio  Hippocratis  98, 
268. 

Sulfate,  Bestimmung  597 
(s.  a.  Schwefelsäure). 

Summation    der  Reize    822. 

Snmmationsschatten  269. 

Superazidität  335,  341,  363. 

Sympathizismus  908. 

Syphilis  der  Arterien  296. 

—  des  Kehlkopfes  188. 

—  experimentelle  der  Tiere 
740. 

—  hereditäre  und  Knochen- 
störungen 26. 

—  Serodiagnostik  753. 
Syphiliserreger  736. 
Syphilitische    Entzündungen 

der   serösen  Häute   214. 

Systemerkrankungen    des 
Rückenmarks  885. 

Systolische  Einziehung  der 
Herzgegend  295. 

Systolischer  Blutdruck  s.  Blut- 
druck, maiimaler. 

Systolischer  Ton  s.  Herztone 
99. 

Systolisches  Herzgeräusch 
105. 


Tabes  215. 

Tabes  dorsalis  788,  885. 

,  Sensibilitätsstörungen 

833. 
Tachographie  114,  157. 
Tachykardie     115,    paroxys- 

melle  115,  124. 
Tachypnoe  166. 
Taenia  cucumerina  395. 

—  echinococcus  398. 

—  nana  394. 

—  saginata  (mediocanellata) 
394. 

—  Bolium   394. 
Tanninnacl)weis  im  Harn  503. 
Tastlähmung,    zentrale    831. 
— ,  periphere  832. 
Tastperkussion  73,    84,    85. 

—  unmittelbare  85,  mittel- 
bare 86. 

Tastsinn  822,  823. 

Teichmann  sehe  Blutprobe 
629. 

Temperatur,  subnormale    51. 

Temperaturmessung  45,  phy- 
siologische Vorbemerkun- 
gen 45,  Technik  der  — 
47;  normale  Körpertem- 
peratur 48,  fieberhafte  49, 
subnormale  51. 

Temperatursinn  825,  Prüfung 
826. 

Temporallappen,  Herderkran- 
kungen 853. 

Tenesmus  322. 

~  vesicae  440. 

Terpentin  und  Hamgeruch 
442. 

Tetanie  795. 

— ,  Reaktion  bei  807. 

TetanischerKrampfanfall  793. 

Tetanus  62,  64,  793,  795. 

Tetanusbazillus  717. 

Töte  carrfee  25. 

Thalamus  opticus,  Herder- 
krankungen 856. 

Thermanästhesie  826. 

Thermohypästhesie  826. 

Thermohyperästhesie  826. 

Thermolabile  Substinz   753. 

Thermometer  47. 

Thermometrie  45. 

Thermostabile  Substanz  754. 

Thionin  672. 

Thomson  sehe  K  rankheit 
796,  806. 

Thorakalsegment  I — XII  des 
Rückenmarks,  Ausfalls- 
erscheinungen 880,    881. 

Thorakometrie  7,  zur  Be- 
urteilung von  Symmetrie- 
störungen 8,  zur  Beur- 
teilung der  Expansions- 
fähigkeit des  Tliorax  8. 


Bragüch-Schittenhelm,  Unterf uohungsmethoden. 


Thorax,  emphysematöser  17. 

—  en  bateau  23. 

— ,  kyphoskoliotischer  21. 

—  piriformis  15,  Ursprung 
16,  Folgen  17. 

— ,  rachitischer  20. 

— ,  starre  Dilatation  des  18. 

Thoraxbau  6 ,  Beziehungen 
zum  übrigen  Körperbau  8. 

Thoraxdurchleuchtnng     s. 
Brustkorb. 

Thoraxdurchmesser  7. 

Thoraxform,  normale  6,  para- 
lytische 9. 

Thorax  Veränderungen,  ein- 
seitige bei  Erkrankungen 
der  Brust-  und  Bauch- 
organe 23. 

Thyreoaplasie  45. 

Thyreohypoplasie  45. 

Tibialisphänomen  793. 

Tickrankheit  796. 

Tiefensensibilität  828. 

Tollenssche  Probe  489. 

Ton  75. 

Töne  am  Herzen  99. 

Tonische  Krämpfe  793. 

Tonometer  von  Reckling- 
hausen 147,  vonRiva- 
Rocci  147,  von  Gärtner 
150. 

Tonometrie  146. 

Tonometrische    Maßeinheit 
150,  Umrechnungstabelle 
für  Flüssigkeitsdrucke 
151. 

Drucke  151. 

Tophi  arthritici  497. 

Topographie,  normale  67, 
des  Thorax  67,  von  Lunge 
und  Herz  71. 

Toxoid  773. 

Toxophore  Gruppe  773. 

Trachea ,     Kompression     im 
KehlkopfbUd  187. 

— ,  röntgenologisch  259. 

Tracheairasseln  298. 

Tracheobronchitis  acuta  297. 

Tracheostenose  299. 

Trachomkörpereben  745. 

Transsudate  210. 

— ,  chemisch-phvsikalisch 
206. 

— ,  Entnahme  zur  bakterio- 
logischen Untersuchung 
700. 

Transsudate  und  Exsudate, 
Unterscheidung  208. 

Traubenzucker  s.  Glukose. 

Trau  bescher  Raum,  88,825, 
Perkussion  des  88. 

,  Ausfüllung    des,    bei 

Pleuritis  305. 

Trematoden  401. 
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^H                  ^^^^^^ 

■^^H 

^^^^H 

^H              Treni(»r    789.     kleine     ^roß- 

Tutöuren  des  Abdumenis  320, 

Ureter  428,  FLstel  428.  Dia-        ^H 

^^H                     HcUlä^iger  7B9. 

321. 

gnüstik    428.     Erkmn-            ^^1 

^^^H               Treponcm^i  fjaUidum    73(1. 

-   der  Miij>enwni>d  321), 

kungen  429.                               ^^H 

^^H               Triuzidfarbaog  B48. 

—  des  ösopbuguSt  rontK^^nu- 

UreterenepitbcUeu  im    Uarn-         ^^^| 

^^H               Triehina  spiralis  40Ü. 

logisch  274. 

Sediment  509.                            ^^B 

^^^B               'rHehoe^phaJus    disfiar    4CHi. 

Timica  vaginalis  propriii  433, 

üreterenkatbetcrismus     423,                 ■ 

^^^1                Tricbndochei^  e^Dis  39(). 

Krkrunkung  der  434. 

430.                                                   1 

^^H               Trirhnmyzeten  728, 

Turgiir  der  Umi  39. 

Urotereniy.st4)skop  420,  423.               fl 

^^^B               Trichiiphytonpilze  723. 

Tympanitischor    Schall     75, 

Uretersteine,  röntgenologisch                ■ 

^^m               Trichterbrust  22. 

76, 

279.                                                 1 

^^1               Triebe,  kmnkhafta  779. 

^  —  über  derHeredilmpfung 

ürethraepithelieti    im  Haro-          ^^M 

^^H               Trikuspidalmsuni^ien^     2^HX 

86. 

Sediment  509.                            ^^^H 

^^^B               ^^^  piisiiher  Veuenpuls  IBO, 

—  über  der  Lun^i^  80,  81. 

ITrethritis  417.                              ^^H 

^H 

Typhus  abdominalis  56»   58. 

Uretbroskopie  418.                         ^^^H 

^^^1               — ,  rünt|?enoJogisch  239. 

—  exantbematicus  55, 

Urikämie  497.                                ^^1 

^^H               TrikaRpidalklup|H%     Auskul- 

— ,  Pfeifferscher  Versuch 

Urin  s.  Harn.                                    ^^^| 

^^m                       101. 

766, 

—    Bakteriennachweis     7ü5.           ^^B 

^^^B                Tri  ki]K|>i  dal  Stenose  132. 

Tvphussiigglatinationsprobü 

—    Entnahme  xur  bakterio-              V 

^^H                Tripelphosphiit  f)I8. 

751- 

lügiscben      Untersach  aog               H 

^^H               -    im  iStiihl  38ä. 

TvphnsbazlUus  705. 

701.                                                   ■ 

^^^H               Tripperfüdf^n  ril3^ 

Ty  rosin  209,  519. 

Urobilin  440,  629.                                ■ 

^^^H               TrommelscblügfdJin^pr  39. 

—  im   Ifarn  463. 

—  im  Harn  461.    Nachweis                H 

^^H                   ,  röntgenologisrh  281. 

— ,   Isolierung  aus  dem  l'rin 

462,  spektroskopischer                    H 

^^H                Trommerschi*     Pnihe    475. 

565. 

463.                                             ^M 

^H               Tropäitlm  672, 

TvrosinknstiiUe    im  Sputum 

-    Niifhwois  im  Stuhl  389,         ^^H 

^^^B                Trai>Ü4iliiip:ipit<r  342. 

182. 

3941,  391.                                ^H 

^^H                Tropaftlinpmbt'  342. 

UrnbiUnikterus  407.                      ^^M 

^^^H                 Trri  pl'en  b  r  rz   14. 

Urobilin.    spektroskopj-scb,            ^^H 

^^^1                 —   iDi  Kunt^onbilde  234. 

tjberdikrnter  l'uls   120, 

Tiir.d                                          ^H 

^^^B               Trop bische    ^türupgeri    835, 

V  be  rd  r  uek  ve  r  l'a  h  ru  n     von 

Urohilinurie  461.                              ^^^B 

^^^1                      dtr    Muskfdii,      Knochen, 

Brauer,  Petersen  193. 

UriK-hrouj  440,  461.                        ^^1 

^^H                       (iplenke,    der    Haut    etc. 

llberemptindlichkeit  768. 

Uroehromogen  462                          ^^^B 

^H 

rbergangs formen   des  Blutes 

UriM^rythrin  440.  462.                    ^^M 

^^H                TrupikähatbmoDde  731. 

654. 

tlrostealithe  521.                             ^H 

^^H                Trousi^eausches  PhÄDomeu 

T'berleitungsstQruDgen     am 

Urotrupin,  Naehwei.s  500.             ^^H 

^H 

nennen  125. 

rteringeräusch   1  lÜ.                       ^^^H 

^^^H                 Trvpauiitsonia    ^a  nihien.se 

Venenpöls  bei   134. 

^^^H 

^H 

Cbungsthem  pie ,     koui  pensa- 

^^H 

^^H                Trypanuäumeqi  74t. 

l.>rischn   788. 

Vaginalepitbeb'en    im   Harn-        ^^H 

^^H                Trv|ji^inbe^iimmuDK     nach 

Ulzcrative  Prozesse  im  Magen- 

sedimenl 509.                            ^^H 

^H                    *  Vo)h»rd  3541. 

in  nern,   Nachweis  H37. 

Vaguskern  871.                              ^^^| 

^^H               TrvptLsebesFernicijt  im  Uarn 

Uffel  mann  sehe       Stethode. 

Vakuolen  725.                                  ^^M 

^H                   ^5(>3. 

modilizierte  346, 

Valenzzahl  444,                              ^^H 

^H               ,   Nachweis  414. 

Ulcus  molle  718, 

V  a  1  s  a  i  V  a  scher  Venfucb  256.         ^^M 

^^                Tfyptr,|)han  465.  466. 

—  ventrieuli  362. 

Varikocele  434,                              ^^H 

m                       Tuberkulose       der      Blasfsn- 

Unbestimnittjs  Atmen  96, 

Variola  vera  53.                             ^^H 

■                                Schleimhaut,     xyst»)- 

üui  verseil- n**ninnstriitions- 

Variolois  53.                                  ^^^H 

skopiscb  423, 

elektrosk<i|i   UM. 

Vnrixellen  54.                                  ^^^B 

^^^                  -   der  Lun^i*  65. 

r^nterdikn^ter   Puls   120, 

Va,«^  deferens  433.                           ^^H 

^^H                   -     der     trtifheo'brnnchialen 

Unterdrück  verrahrrn     von 

Vasoraidorische  Erregbarkeit                ■ 

^^V                      Lvmphdrüspn  27U. 

Sriuerbruch    193. 

der    Haut,    erhöhte  IIOR.                ■ 

W                         ^   de.s   KeblUupIs   187,    188. 

Unt^•rernährunj?  32. 

Vasfiiotorischlropliisohe  Neu-               1 

W                         —    des     tJrogenitalHppurRtes 

liuterkieferreHex  813. 

rosen  83^i.                                  ^J 

Ö12. 

Onterlappen|ineumoDie,  rimt- 

Vena    Cava    superior.    roni-        ^^H 

^^^                 TuberkuUise      EntziinduniceD 

genolngisch   264. 

gf^notogifvch  254.                       ^^H 

^^K                       der    serösen    Haute    214. 

Untersnchangsmaterial,    Ent 

Veuengerausche   111.                       ^^H 

^^H                Tuberkdbazilleiifarhiin;.C  676, 

nähme  des,    zur  bakteri- 

Venenpuls, t>nsiti%ertiiid  nen^*         ^^H 

^^H                      in       AusÄtriehprfi[»arateii 

ologischen    Untersuchung 

tiver  131.                                    ^^M 

^^H                       676,  in  >)cbi)iUen  677. 

700. 

Venen  pulse  128.                              ^^M 

^^H                TtiWrkelbaziUennncbweis  im 

Urii mische  Dyspnoe   170. 

Venen punktioD  610«                        ^^H 

^^M                     SpQttini  7ri2. 

Uratc  520, 

Veneniöne   111.                                 ^^H 

^^H                TtiberkeHnizillenreinzücbtiing 

Uratisehe    Diathese    s.  hnrn- 

Veulilpneumothonix  3*)5.                ^^H 

^^H 

saure  Oiatheso  495, 

V'entrikei-<liastalisclie     Welle              H 

^^m                Ttibt^rkulinreakiirii]  769. 

Uratsteindiathese  495,    499. 

im    VeneDpulsbilde    13U.          ^^| 
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Ventrikelstauungsü^elle    130. 

Veraschung  auf  trockenem 
Wege  586,  auf  nassem 
Wege  588. 

Yergärong,     Zuckerbestim- 
mung durch  481. 

Verschlußzeit  99. 

Vertigo  778. 

Vertikalorthodiagraph 

(Levy-Dorn,  Groedel) 
241. 

Vesikuläres  Atmen  92,  Ent- 
stehung, Verbreitung  92, 
verschärftes,  pueriles  93, 
sakkadiertes  Vesikulär- 
atmen  93,  Vesikuläratmen 
mit  verlängertem  Exspi- 
rium  93,  systolisches  Ve- 
sikuläratmen 91,  Ab- 
schwächung  des  Vesiku- 
läratmens  94. 

Vesuvin  672. 

Vibrationsgefühl  831. 

Vibrio  cholerae  708. 

Vibrion  septitjuc  der  Fran- 
zosen 715. 

Vibrionen  664. 

Vierhtigeldach,  Herdläsion 
859. 

Viskositätsbestimmung  des 
Blutes  618. 

Vitale  Blutfärbung  ()49. 

V  0 1  h  a  r  d  s  Titrationsmethode 
zur  Pepsin-  und  Trypsin- 
bestimmuDg  350. 

Volt  802. 

Volumenpulse  158. 

Vomitus  matutinus  358. 

Voussure  23. 

Wachsartige  Zylinder  510. 

Wahnvorstellungen  779. 

Wanderherz  135. 

Wanderleber  406. 

Wandermilz  363. 

Wanderniere  363,  430. 

Wangenschleimhaut  307. 

Wärmeemptindung  825. 

Wärmeentziehung,  intensive 
46. 

Wärmeregulation,  physika- 
lische, chemische  45,  auto- 
matische 46. 

Wasser  im  Stoffwechsel  532. 

Wasserk  nhlröhren  220. 

W asser mannsche  Reaktion 
753,  760. 

Wasserpfeifongeräusch  98. 

Watschelgang  820. 


Wehnelt- Unterbrecher  217, 
218. 

Weil  sehe  Krankheit  409. 

Westphalsches  Pupillen- 
phänoroen  817. 

WestphalschesZeichen710. 

Wi  da  Ische  Reaktion  751. 

Wil  1  ia  m  sches  Symptom  258, 
271. 

Windpocken  54. 

W  i  n  t  r  i  c  h  scher  Schall  Wech- 
sel 76,  8!. 

Wirbelsäule  24. 

Wirbel  Versteifung,  ankylosie- 
rende 24,  Bechterew- 
scher Typ  24,  Pierre- 
Marie-Strüm  pellscher 
Typ  24. 

Wismutmahlzeit,Riederschc 
274. 

WismutoxydulkristiiUe  im 
Stuhl  386. 

Worm-Müllersche  Modifi- 
kation der  Troromerschen 
Probe  475. 

Wortblindheit  846. 

Wortaranesie  845. 

Wortstummheit  845. 

Worttaubheit  844.  845. 

Wuchsformen,  besondere,  der 
Bakterien  665. 

Wurmfortsatz,  Entzündung 
des  403. 

Xanthin  496,  516,  584. 
Xanthinnachweis  523. 
Xanthinstcfne  521. 
Xerosebazillus  716. 

Zählkammer     von    Bürker 
643. 
von  Thonia-Zeifi  640. 

Zähne  309,  rachitische,  sy- 
philitische 309. 

Zahnfleisch  310. 

Zahnkaries  309. 

Zehen,  Bewegungen  907. 

Zehenrefiex  812. 

Zellenatmen  92. 

Zellulose,  Bestimmung  der, 
in  Nahrungsmitteln  und 
Fäzes  578. 

Zentralganglien,  Herderkran- 
kungen 854. 

Zerebellar-ataktischer  Gang 
821. 

Zerebellare  Ataxie  861. 

Ziehl-Neelsensche  Metho- 
de   der  Tuberkelbazillen- 

furbung  676. 


Z  i  e  h  1  sehe  Karbolfuchsin- 
lösung 673. 

Zittern  s.  Tremor. 

Zitternder  Gang  821. 

Zucker  s.  Kohlehydrate. 

Zuckerarten ,  Tabelle  zur 
Unterscheidung  der  ver- 
schiedenen 492. 

Zuckerbestimmung  im  Blut 
635. 

—  mit  F  e  h  1  i  n  gscher  Lösung 
478 ,  mit  ammoniaka- 
lischer  Kupferlösung  nach 
Pavy  479,  durch  Ver- 
gärung 481 ,  kalori- 
metrisch 483,  polarimetri- 
sehe  484. 

—  nach  Allin  579. 

—  nach  Ivar  Bang 
479. 

Zuckerproben ,  qualitative 
475,  <iuantitativo  478. 

Zuckcrstoffwochsel  und  Pan- 
kreas 414. 

Zunge  310. 

—  Bewegungen  905. 
Zungenbelag  310. 

Zuntz  -  Geppertsche  Me- 
thode zur  Bestimmung 
des  Gesamtenergieum- 
satzes   552. 

Zwangsbewegungen  793. 

ZwangsvorstelluT^gen  779. 

Zwerchfell  161. 

—  röntgenologisch  256,  Be- 
wegungen 257 ,  patho- 
logische Zwerchfellbewe- 
gung 258,  abnormer 
Zwerchfellstand  259. 

Zwerchfellatmung,  patholo- 
gische 164. 

Zwerchfellähmung  259. 

Züchtungsmethoden,  bakterio- 
logische 680. 

Zykloplegie  865. 

Zylinderepithelien  im  Sputum 
180. 

Zylindroide  511. 

Zystin  im  Harn  464. 

—  Nachweis  im  Harn 
468. 

Zystinurie  463. 

Zvstitis  512. 

Zystoskop  419,  420,  Ein- 
führung 421. 

Zystoskopie  419. 

Zytodiagnostik  212,  Technik 
212. 

Zytologische  Formel  213. 
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Druckfehler: 
S.  65,  zweite  Zeile  von  unten,  statt  Eckstein  lies  Ebstein. 
S.  121,  Beschriftung  der  Fig.  48,  statt  Pulus  lies  Pulsus. 
S.  147,  13.  Zeile  von  oben,  statt  „vermindert"  lies  „anzusehen**. 
S.  224,  Überschrift  des  Kapitels  B.,  lies  statt  Brustgeweide  Brusteingeweide. 
S.  460,  sechste  Zeile  von  unten,  statt  D  u.  C  lies  D  u.  E. 
S.  460,  fünfte  ^eile  von  unten,  statt  bei  C,  lies  bei  E. 
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